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DIAGNÓSTICO DE SALUD 
INTRODUCCIÓN 
El servicio social es obligatorio para obtener el título en la carrera de medicina. 
Representa el inicio de nuestra actividad profesional y durante este año, se pone 
realmente en práctica lo aprendido durante la carrera, enfocándonos en la 
relación médico-paciente y el funcionamiento de los servicios de salud en el país. 
El contexto espacio-temporal de mi periodo de servicio social fue la comunidad 
de Javier Rojo Gómez en el municipio de Othón P. Blanco del estado de 
Quintana Roo, durante un año, entre las fechas del 1º. de febrero del 2012 y el 
31 de enero del 2013. A continuación, se expondrán datos generales del estado 
de Quintana Roo y de la comunidad de adscripción, posteriormente el enfoque 
será en los daños a la salud y se culminará con el informe anual. 
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OBJETIVOS 
GENERAL 
Brindar atención médica en el primer nivel, mejorando la calidad del servicio, 
atendiendo los problemas prioritarios, así como identificar y analizar los factores que 
causan y condicionan daño a la salud de la comunidad. 
ESPECÍFICOS 
 
1. Contribuir a prevenir enfermedades transmisibles como el dengue y el 
paludismo. 
2. Prevenir a la población de enfermedades crónico-degenerativas. 
3. Prevenir a la población de accidentes, ya sea en el ámbito laboral, escolar e 
intradomiciliario. 
4. Promover la educación para la salud con la finalidad de disminuir las tasas de 
morbilidad y mortalidad de la comunidad, a través de talleres que refuercen los 
conocimientos básicos de las enfermedades más comunes en la localidad, para 
desarrollar hábitos que contribuyan a la prevención. 
5. Contribuir al mejoramiento de las condiciones sanitarias y del medio ambiente. 
6. Promover la planificación familiar dentro de la población con el fin de evitar 
embarazos no deseados y regular el intervalo entre los mismos. 
7. Educar a los adolescentes en el uso y beneficios de los anticonceptivos y 
profilácticos, con el fin de evitar embarazos no deseados y enfermedades de 
transmisión sexual. 
8. Proporcionar asistencia social a menores en estado de abandono, personas de 
la tercera edad, desamparados, minusválidos y madres en periodo de gestación 
con escasos recursos, con el fin de incorporarlos a una vida de equidad en lo 
económico y en lo social. 
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MARCO TEÓRICO 
“DERECHO A LA SALUD” 
 
CONSTITUCIÓN MEXICANA 
El artículo 4 de la Constitución Mexicana dicta que “toda persona tiene derecho a la 
protección de la salud”, por lo que define en el artículo 73 fracción XVI que “el 
Consejo de Salubridad General dependerá directamente del Presidente de la 
República, sin intervención de ninguna Secretaría de Estado, y sus disposiciones 
generales serán obligatorias en el país”; los extranjeros, la ciudadanía, los 
naturalizados, migrantes e inmigrantes, dependen de lo que hayan dictado. Dentro 
del mismo artículo, protege las decisiones tomadas por la Secretaría de Salud; 
menciona que “en caso de epidemias de carácter grave o peligro de invasión de 
enfermedades exóticas en el país, la Secretaría de Salud tendrá obligación de dictar 
inmediatamente las medidas preventivas indispensables, a reserva de ser después 
sancionadas por el Presidente de la República.” 
En el artículo segundo de la Constitución Mexicana, fracción III, se busca ampliar el 
derecho a la salud, hacerlo posible, asegurando el “acceso efectivo a los servicios de 
salud mediante la ampliación de la cobertura del sistema nacional, aprovechando 
debidamente la medicina tradicional, así como apoyar la nutrición de los indígenas 
mediante programas de alimentación”, creados principalmente para la población 
infantil. 
Importante para las mujeres que se encuentran laborando, el artículo 123 fracción V, 
señala que “durante el embarazo no realizarán trabajos que exijan un esfuerzo 
considerable y signifiquen un peligro para su salud en relación con la gestación”, por 
lo que su derecho a la salud les brinda protección, y apoyo durante la lactancia 
materna, así como la percepción íntegra de su salario. 
Aquellos que se encuentran trabajando, tienen derecho a una seguridad social, la 
cual, debe cubrir al menos accidentes y enfermedades profesionales, maternidad, 
jubilación, vejez y muerte; la cobertura alcanza a sus familiares, teniendo derecho a 
la asistencia médica y medicinas.  
  
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
8 
REFORMAS A LA LEY GENERAL DE SALUD EN MÉXICO1 
El Seguro Popular de Salud fue instaurado por la Secretaría de Salud como un 
instrumento para proveer de aseguramiento en salud a la población que no era 
cubierta por ninguna institución de seguridad social. Se encontró en periodo de 
prueba entre los años 2001 y 2003 y se publicó la reforma a la Ley de Salud el 5 de 
abril del año 2004 en el diario oficial de la federación.  Artículos 77 bis 1 a 77 bis 41. 
•  Artículo 77 bis 1: “Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al 
Sistema de Protección Social en Salud de conformidad con el artículo cuarto de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condición 
social.  La protección social en salud es un mecanismo por el cual el Estado 
garantizará el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de 
utilización y sin discriminación a los servicios médico- quirúrgicos, farmacéuticos y 
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la 
combinación de intervenciones de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, 
tratamiento y de rehabilitación, seleccionadas en forma prioritaria según criterios de 
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y 
aceptabilidad social. Como mínimo se deberán contemplar los servicios de consulta 
externa en el primer nivel de atención, así como de consulta externa y 
hospitalización para las especialidades básicas de: medicina interna, cirugía general, 
ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, en el segundo nivel de atención...”  
Dentro de la carrera de Medicina, nunca se deja de estudiar, es responsabilidad de 
los médicos mantenerse actualizado de manera constante. La Ley General de Salud 
no se queda atrás, ya que incorpora Reformas conforme a las necesidades y la 
evolución de la población; es por ello que, durante el año 2012, se incorporan las 
siguientes reformas y adiciones: 
• Junio 7, 2012. Reforman el artículo 61 y la fracción I del mismo, donde 
mencionan que la embarazada debe tener atención materno-infantil durante 
el embarazo, parto y puerperio; de ser necesario brindar atención psicológica. 
El artículo 64 fracción II es modificado para que se brinde información 
necesaria a la usuaria con el fin de brindar al recién nacido lactancia materna 
exclusiva durante 6 meses y complementaria hasta los 2 años; dentro del 
mismo artículo, se agrega la fracción II Bis para realizar acciones de 
promoción para la creación de bancos de leche humana en establecimientos 
de salud que cuenten con servicios neonatales. Se agrega el artículo 61 Bis, el 
cual dice que toda mujer embarazada tiene derecho a obtener servicios de 
salud. 
                                                
1 Ley General de Salud 2012. Últimas Reformas DOF 07-06-2012. Cámara de Diputados del H. 
Congreso de la Unión. 
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Agregan el artículo 64 Bis, donde la Secretaría de Salud impulsará la 
participación de sectores social, privado y a la población en general, para 
fortalecer los servicios de atención materno-infantil. 
 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) 
La Organización Mundial de la Salud, en su Constitución institucionalizada en 1946, 
define que el Derecho a la Salud se va desarrollando a través de las demandas 
sociales de los ciudadanos, conformando la definición actual de la salud, que es el 
estado de absoluto bienestar físico, mental y social. 2 
El párrafo anterior, me hace concluir que el Derecho a la Salud de manera plena es 
casi inalcanzable, ya que las demandas que exigen difieren de persona a persona, 
por lo que, para generar un estado absoluto de bienestar físico, mental y social, es 
necesario individualizar las necesidades de cada uno de los habitantes, lo cual es 
prácticamente imposible.  
En el artículo realizado por Lucía Montiel en el Derecho a la Salud en México, 
menciona que “el Derecho a la Salud se considera como un derecho que integra no 
sólo la idea de curar la enfermedad, sino también de prevenirla, por lo que, el 
entorno físico y social del hombre adquiere una nueva relevancia dentro de este 
derecho.” Este párrafo nos conecta directamente con el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales, donde en su artículo 123, establece que 
el derecho a la salud debe otorgarse en su más alto nivel posible de disfrute; por lo 
que para hacerlo posible, en el párrafo II, impone obligaciones específicas al Estado 
que deben adoptarse con el fin de satisfacer las demandas de este derecho, las cuales 
implican un enfoque a los aspectos básicos: la alimentación, nutrición, vivienda, el 
acceso a agua potable, condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo 
seguras y sanas, y un medio ambiente sano; determinantes que son básicos para 
mejorar las condiciones de vida de aquellos que se encuentran en condiciones 
precarias, generando programas que permitan que la población mejore su estado de 
salud y prevenga enfermedades transmisibles mediante una adecuada alimentación, 
con una vivienda digna, que tengan acceso al agua potable; busca que la atención 
médica sea accesible y alcanzable para la población, enfatizando la salud y el 
cuidado de niños y madres. 
                                                
2 Derecho a la salud en México. Análisis desde el debate teórico contemporáneo de la justicia 
sanitaria. Montiel, Lucía. Revista Salud. México, 2006.	
3	Pacto Internacional de los Derechos Económicos Sociales y Culturales de 1966. ONU.	
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A grandes rasgos es lo que el Estado Mexicano ha intentado implementar con el 
Seguro Popular, donde le da la oportunidad a la población de tener atención médica 
gratuita; el conflicto está en el acceso a la atención médica, ya que en la actualidad 
hay lugares donde la atención médica se encuentra a kilómetros de distancia, o en su 
defecto, el Centro de Salud cercano, no se encuentra preparado al 100% para la 
demanda que esto implica. 
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DIAGNOSTICO COMUNITARIO DE JAVIER ROJO GOMEZ 
DESARROLLO DE LA COMUNIDAD Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
En la comunidad de Javier Rojo Gómez en el municipio de Othón P. Blanco del 
estado de Quintana Roo el asentamiento humano se afianzó al empezar labores el 
Ingenio Azucarero en 1979 bajo el mando del Gobierno Federal. Por lo que a 
comienzos de la década de los ochentas la comunidad, entonces llamada Álvaro 
Obregón 2, pasó a llamarse Ingenio Álvaro Obregón. Posterior a la adquisición del 
Ingenio San Rafael de Pucté por el grupo Beta San Miguel en 1988 el poblado se 
desarrolló rápidamente, pasando así de 577 habitantes según el censo del INEGI de 
1980 a 3 115 habitantes en el censo de 1990. El contrato-ley celebrado entre obreros 
y trabajadores obligaba a la empresa a proporcionar casas y servicios de urbanidad a 
sus trabajadores; lo que dio origen a la Colonia Obrera. Asimismo, debido al 
crecimiento poblacional acelerado, la comunidad se separó del ejido de Pucté el 20 
de agosto de 1993 posterior a la expropiación de 60 hectáreas, 97 áreas 73 
centiáreas y 50 cm2 del mismo por decreto publicado en el Diario Oficial de la 
Federación el 26 de agosto de 1993. Dicho decreto fue gestionado por CORETT 
(Comisión Nacional para Regularización de Tenencia De Tierra) que era organismo 
de SEDESOL. La comunidad se estableció como alcaldía y se denominó Javier Rojo 
Gómez para facilitar la adquisición de servicios de urbanidad, acceder a catastro 
municipal y poder edificar. Para adquirir un predio solo hacía falta valuar el terreno 
y pagar la plusvalía.456 
UBICACIÓN 
Quintana Roo es uno de las 32 entidades federativas que compone México. Se ubica 
al este de la península de Yucatán. Está rodeado por el golfo de México al norte, 
Yucatán al noroeste,  el mar Caribe al este, al sur el Rio Hondo (delimita la frontera 
con Belice y Guatemala al suroeste).  Quintana Roo Se localiza entre las longitudes 
86º42' - 89º25 y las latitudes 21º35' - 17º49'. Javier Rojo Gómez es una de las 
principales localidades de las 3929 que posee el municipio de Othón P. Blanco, 
Quintana Roo. Se encuentra al suroeste de dicho municipio, rodeado por los ejidos 
de Pucté y Álvaro Obregón. Javier Rojo Gómez se localiza en la latitud 18º16'26'' y 
                                                
4 Entrevista con Alcalde de J. Rojo Gómez (Lic. Sánchez) 
5 Entrevista con Jefe de Productividad Ingenio San Rafael de Pucté (Lic. Oceguera) 
 
6 Escrituras de expropiación al ejido de Pucté . Diario Oficial de la Federación el 26 de agosto de 
1993 
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en la longitud 88º40'52''. 7    
IMAGEN 1 LOCALIZACION DE J. ROJO GOMEZ EN QUINTANA ROO 
 
FUENTE: MODIFICADO DE AGRIMAYA-SA.BLOGSPOT.MX 
COMUNICACIONES 
MEDIOS DE COMUNICACIÓN 
En J. Rojo Gómez se cuenta con telefonía fija y celular (TELMEX y TELCEL), internet 
satelital y de banda ancha, y correo tradicional. Televisión de señal abierta y cable 
(SKY y VeTV). Se recibe señal de 15 emisoras de radiodifusión nacionales y 
extranjeras (Belice). Se puede adquirir 6 periódicos diferentes. No se cuenta con 
ninguna radioemisora o imprenta local.  
VÍAS DE ACCESO 
                                                
7 http://www.inegi.org.mx/geo/contenidos/geoestadistica/consulta_localidades.aspx   
 
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
13 
El poblado de Javier Rojo Gómez se encuentra a 60 km de la ciudad de Chetumal 
que representa aproximadamente 1 hora de camino en vehículo automotor. Desde la 
cabecera municipal se llega a través de la carretera federal 186 recorriéndola en 
dirección a Escárcega, desviándose en el poblado de Ucum hacia la carretera 
secundaria con dirección a La Unión y finalmente tomando la salida, a la altura de la 
gasolinera, en el kilómetro 35. También se puede acceder recorriendo vías que 
comunican con los poblados adyacentes de Álvaro Obregón y Pucté. 
MEDIOS DE TRANSPORTE 
La localidad cuenta con transporte terrestre público y privado. El transporte público 
está a cargo de 2 empresas: Caribe y el Sindicato Único de Choferes de Alquiler 
(SUCHA). El primero cuenta con autobuses y microbuses que operan salidas cada 
hora entre las 05.00 y 19.30. El último cuenta con taxis; que prestan servicios 
particulares o colectivos; y transporte colectivo con horario de atención similar al 
antes mencionado. El costo del viaje sencillo en autobús es de 35 pesos, mientras 
que el viaje en taxi tiene un precio de 200 pesos. El transporte privado se realiza en 
bicicletas, triciclos, motocicletas, automóviles, camionetas y camiones.  
EXTENSIÓN TERRITORIAL 
Quintana Roo tiene una superficie de 50 212 km2. Othón P. Blanco tiene una 
superficie de 18 760 km2. El poblado de Javier Rojo Gómez tiene un área de 60 
hectáreas 97 áreas centiáreas 50 cm2 que equivale a 0.609773 km2. 6 
OROGRAFÍA 
El relieve es escaso ya que Quintana Roo carece de montañas. Solamente existe un 
suave declive de oeste a este, más notorio  en Othón P. Blanco. En la comunidad la 
tierra es irregular, encontrándose la zona más baja en la Colonia Nueva Creación, 
que suele inundarse en época de lluvias, por otro lado, la zona más alta de la 
comunidad coincide con la Colonia Obrera. 8 
HIDROGRAFÍA 
En el estado no existen corrientes de agua debido a la permeabilidad del suelo, esta 
característica condiciona la existencia de cenotes y corrientes subterráneas. Los dos 
ríos más importantes son el río Hondo (al sur de la entidad que además es frontera 
natural con Belice) y el río Azul. 
                                                
8 http://www.inegi.org.mx/geo/contenidos/geografia/default.aspx 
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La comunidad de J. Rojo Gómez no cuenta con ríos. Se conoce la existencia de 
pozos subterráneos de los cuales 2 han sido usados para abastecimiento de agua de 
consumo de la población y uno más para uso del Ingenio. 
CLIMA 
En la comunidad de Javier Rojo Gómez, así como en todo el estado, prevalece el 
clima tropical. La temperatura media anual es de 26 °C. La época de lluvia 
comprende de mayo a octubre. La época de secas de noviembre a abril. 9 
LOCALIDADES  
El estado de Quintana Roo cuenta con 10 municipios; los cuales se muestran en la 
tabla 1. 
IMAGEN 2 VISTA SATELITAL DE J. ROJO GOMEZ 
 
FUENTE: INEGI 2010 
ALTURA MÁXIMA Y MÍNIMA A NIVEL DEL MAR 
                                                
9 http://cuentame.inegi.org.mx/mapas/pdf/nacional/tematicos/climas.pdf 
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La altura máxima de Quintana Roo y también de la Península de Yucatán es 
alcanzada en el cerro El Charro a 230 msnm. La altura media del poblado de J. Rojo 
Gómez es de 50 msnm. 7 
FLORA Y FAUNA 
El ecosistema predominante en Quintana Roo es la selva. Dentro de los 3 subtipos de 
este ecosistema, imperan: selva alta o  bosque tropical perennifolio y la selva 
mediana o bosque tropical subcaducifolio. Dentro de esta última gran parte del área 
ocupada por la vegetación original, es usada ahora para agricultura con cultivos 
principalmente de maíz, plátano, fríjol, caña de azúcar y café.  
Asimismo, se encuentran animales de granja (pollos, pavos, y borregos), animales 
domésticos (perros y gatos), algunos animales silvestres (sapos, zarigüeyas, pájaros, 
lagartijas). Una mención aparte es la abundancia de insectos; principalmente los 
moscos, los cuales condicionan que el dengue sea endémico en la comunidad.  
 
TABLA 1 DIVISION POLITICA DE QUINTANA ROO - AÑO 2012 
MUNICIPIO CABECERA MUNICIPAL 
Othón P. Blanco (Capital del estado) Chetumal 
Benito Juárez Cancún 
Solidaridad Playa del Carmen 
Felipe Carrillo Puerto Felipe Carrillo Puerto 
Lázaro Cárdenas Kantunilkín 
Cozumel San Miguel de Cozumel 
José María Morelos José María Morelos 
Isla Mujeres Isla Mujeres 
Tulum Tulum 
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Bacalar Bacalar 
 
FUENTE: INEGI 2011 
DESASTRES NATURALES 
Los huracanes representan una amenaza constante para el estado de Quintana Roo, 
son una de las fuerzas más destructoras existente en la naturaleza. Consiste en una 
tormenta giratoria de viento y abundante lluvia, que avanza por lo regular hacia el 
norte y poniente a través de varios kilómetros por el mar y las costas, castigando todo 
aquello que encuentra a su paso.  
En el Atlántico y el Caribe, se forman anualmente alrededor de diez huracanes, de 
los cuales menos de un cuarto de ellos llega a amenazar las costas de Quintana Roo. 
Los huracanes ocasionan energía terminal que se origina cuando la tierra emite hacia 
la atmósfera grandes radiaciones de calor que ha recibido del sol en las zonas 
ecuatoriales y templadas, que son absorbidas por el vapor de agua de la atmósfera. 
La energía térmica se concentra en la región cercana al ecuador y los trópicos, 
donde los vientos alisios soplan desde el este a finales del verano sobre los mares, 
cuya temperatura se encuentra alrededor de los 27ºC. El primer paso en la formación 
de un huracán ocurre cuando una perturbación de baja presión desvía los vientos del 
este hacia el norte, los vientos se comprimen en una curva, se enciman uno sobre 
otro generando que el aire caliente ascienda a 12 mil metros. La tierra en su 
movimiento de rotación comunica a la columna ascendente de aire caliente, ésta 
adquiere la forma de un cilindro que gira alrededor de un núcleo el cual “no 
ocasiona daño alguno”. El aire caliente y húmedo que absorbe del mar, se acelera al 
entrar en este cilindro, aportando energía a la columna ascendente y giratoria. Al 
mismo tiempo, estos vientos giran alrededor del centro a velocidades que alcanzan 
los 250km/h; el huracán mantiene un desplazamiento lineal entre 15 y 30km/h, su 
trayectoria, es imprevisible. 
Conforme avanza sobre aguas más frías o sobre la tierra, el ciclón va perdiendo 
energía, ya que no tiene de donde absorber aire caliente y húmedo. El término de 
éste, se encuentra marcado por la disminución de los vientos giratorios y el aumento 
de su superficie.  
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DEMOGRAFIA 
ESTRUCTURA Y DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 
TABLA 2 POBLACION POR SEXO Y GRUPO ETAREO 
GRUPOS DE EDAD EN AÑOS SEXO TOTAL 
MASCULINO FEMENINO 
0 - 4 304 436 740 
5 - 9 170 214 384 
10 - 14 183 212 395 
15 - 19 412 414 826 
20 - 24 326 322 648 
25 - 29 264 313 577 
30 - 34 179 205 384 
35 - 39 140 137 277 
40 - 44 63 93 156 
45 - 49 168 163 331 
50 - 54 195 131 326 
55 - 59 85 75 160 
60 - 64 181 152 333 
65 Y MAS 154 220 374 
TOTAL 2824 3087 5911 
 
GRÁFICA 1 PIRAMIDE POBLACIONAL 
 
FUENTE: REGISTRO C.S. J. ROJO GOMEZ 2012 
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TOTAL DE POBLACIÓN 
Según el INEGI la población de la comunidad de Javier Rojo Gómez fue de 2873 
habitantes en 2005 sin embargo, el registro de la población hallado en el C.S. J. Rojo 
Gómez en el 2012 tiene un total de 5911 habitantes. 
MIGRACIÓN 
No se lleva un registro oficial de los movimientos migratorios; sin embargo existen, 
predomina la migración estacional en la temporada de zafra, cuando para realizar el 
corte de caña de azúcar llegan personas originarias de Campeche, Veracruz y 
Chiapas, Guatemala y Belice.   
NÚMERO DE NACIMIENTOS 
TABLA 3 NUMERO DE NACIMIENTOS 
AÑO 2012 2011 2010 2009 2008 
# NACIMIENTOS 39 56 18 42 53 
 
FUENTE: REGISTRO CIVIL J. ROJO GÓMEZ 
 
TASA DE NATALIDAD 
Realizando el cálculo la tasa bruta de natalidad (2012) 6.59 nacidos vivos por cada 
1,000 habitantes; comparándolo a nivel estatal, tenemos en Quintana Roo una tasa 
bruta de natalidad de 19.4 nacimientos por cada 1,000 habitantes, lo cual nos 
muestra la baja natalidad presente en nuestra área de influencia en comparación con 
la del estado. Aunque lo ideal sería tener las tasas de los otros años –según total de 
población correspondiente-  para de esa forma ver una tendencia y no un solo año. 
La tasa general de fecundidad toma en cuenta el número total de embarazos 
comparado con la población en edad fértil, por lo que en Javier Rojo Gómez 
tenemos una TGF de 2.3 nacimientos por cada 1000 mujeres en edad fértil mientras 
que la tasa de fecundidad general para el estado es de 2.0 por cada mil habitantes. 10 
                                                
10 Instituto Nacional de Estadística y Geografía (México).  Anuario estadístico de Quintana Roo 2012 / Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía, Gobierno del Estado de Quintana Roo. México : INEGI, c2013 
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MORTALIDAD11 
Las principales causas de mortalidad de acuerdo a datos tomados del INEGI del 2007 
al 2011 en México, fueron los siguientes: 
En el sexo femenino son: 
1. Diabetes mellitus 
2. Tumores malignos 
3. Enfermedades isquémicas del corazón 
4. Enfermedades cerebrovasculares 
5. Accidentes de transporte 
Las principales causas de mortalidad en los hombres fueron: 
1. Diabetes mellitus 
2. Tumores malignos 
3. Enfermedades isquémicas del corazón 
4. Enfermedades del hígado 
5. Enfermedades cerebrovasculares 
 
MORTALIDAD GENERAL 
Durante el año 2012 se reportaron 26 defunciones en las oficinas del registro civil de 
la comunidad. 
MORTALIDAD POR CAUSAS ESPECÍFICAS 
Se muestran a continuación las causas de muerte como se establecieron en actas de 
defunción según la base de datos del registro civil de la comunidad. Se observa que 
la principal causa de defunción es el Infarto Agudo de Miocardio. Esto no es un 
hecho aislado; sino condicionado por las patologías de base de la población 
mostrados en la Tabla 3 que son principalmente Diabetes Mellitus, Hipertensión 
Arterial y diferentes tipos de Cáncer. No se conocen las causas subyacentes de 
mortalidad en 4 casos. 
 
                                                
11  Mujeres y hombres de México 2010. INEGI. México 2010. Internet. Disponible en: 
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/integracion/sociodemografic
o/mujeresyhombres/2010/MyH_2010.pdf 
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TABLA 4 MORTALIDAD POR CAUSAS ESPECIFICAS 
CAUSA #  DEFUNCIONES 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 10 
PARO CARDIO RESPIRATORIO 5 
CANCER DE  PROSTATA 2 
SENILIDAD 1 
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO 1 
SANGRADO CERVICOUTERINO 1 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 1 
EVENTO VASCULAR CEREBRAL 1 
EDEMA AGUDO DE PULMÓN 1 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 1 
CANCER DE ESOFAGO 1 
BRONCONEUMONÍA 1 
TOTAL 26 
 
FUENTE: REGISTRO CIVIL J. ROJO GOMEZ AÑO 2012 
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TABLA 5 MORTALIDAD POR CAUSAS SUBYACENTES 
PATOLOGÍAS #  DEFUNCIONES 
ASMA 1 
CANCER CERVICOUTERINO 1 
CANCER DE PROSTATA 1 
CANCER TIPO WARTHIN 1 
CANCER TIPO WHIPPLE 1 
CANCER DE ESOFAGO 1 
DENGUE 1 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 6 
ESCLEROSIS MÚLTIPLE 1 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 3 
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 1 
POLIPOSIS INTESTINAL 1 
SENILIDAD 3 
TOTAL 22 
 
FUENTE: REGISTRO CIVIL J. ROJO GOMEZ AÑO 2012 
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MORTALIDAD POR EDAD Y SEXO 
La mortalidad registrada en la comunidad tiene un mayor componente de elementos 
masculinos distribuidos por edad como se muestra a continuación. 
 
TABLA 6 MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 
GRUPOS DE EDAD 
SEXO 
MASCULINO FEMENINO 
20 - 29 AÑOS 0 1 
30 - 39 AÑOS 0 0 
40 - 49 AÑOS 0 1 
50 - 59 AÑOS 2 0 
60 - 69 AÑOS 6 0 
70 -79 AÑOS 4 3 
80 - 89 AÑOS 4 2 
> 90 AÑOS 2 1 
TOTAL 18 8 
 
FUENTE: REGISTRO CIVIL J. ROJO GOMEZ AÑO 2012 
No se registraron muertes en menores de 20 años. 
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EDUCACIÓN Y CULTURA 
ESCOLARIDAD 
El nivel de escolaridad que prevalece es la secundaria incompleta. 
POBLACIÓN ANALFABETA 
La población analfabeta está formada mayormente por mujeres de 35 años en 
adelante. Aunque impresiona haber encontrado en la consulta diaria algunos 
adolescentes analfabetos. De cada 10 pacientes vistos durante la consulta, 2 no 
saben leer o escribir. 
RECURSOS PARA LA EDUCACIÓN 
Se cuenta con 2 escuelas preescolares (Hidalgo y Carlos A. Vidal), 1 escuela primaria 
con dos horarios de clases (turno matutino: Melchor Ocampo y vespertino: Andrés 
Quintana Roo) y 1 escuela secundaria (Moisés Sáenz Garza) dentro de la 
comunidad.  
El Colegio de Bachilleres plantel Río Hondo se encuentra en la desviación hacia el 
poblado desde la carretera, por lo que se puede acceder. El kínder Hidalgo cuenta 
con 122 alumnos; mientras que el kínder Carlos A. Vidal con 45. El turno matutino 
de la primaria tiene un balance de 329 escolares en tanto que el vespertino mantiene 
166 educandos. La secundaria da clases a 237 alumnos. La preparatoria tiene un 
registro de 362 colegiales; sin embargo, no son exclusivamente de esta población. 
1213,14 1516 
GRUPOS ÉTNICOS Y LENGUAS 
En el poblado de Javier Rojo Gómez no se encuentran registros de algún grupo 
étnico específico. Al centro de salud llega un número escaso de personas que hablan 
maya e inglés. 
                                                
12 Registro De Alumnos Escuela Preescolar Hidalgo Año 2012 
13 Registro De Alumnos Escuela Preescolar Carlos A. Vidal Año 2012 
14Registro De Alumnos Escuela Primaria Año 2012 
15 Registro De Alumnos Escuela Secundaria Año 2012 
16 Registro De Colegio De Bachilleres Plantel Rio Hondo Año 2012 
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ALIMENTACIÓN 
FUENTES DE ABASTECIMIENTO Y PRODUCCIÓN 
La población se abastece de alimentos en la ciudad de Chetumal los cuales son 
adquiridos directamente o mediante tiendas intermediarias en el poblado, siendo la 
última la preponderante. La producción local de alimentos es mínima y son 
básicamente hortalizas. 
PREPARACIÓN, CONSUMO E HIGIENE DE ALIMENTOS 
Los alimentos son preparados fritos, manteca o en aceite y casi siempre 
acompañados de refresco, tortilla y chile.  El consumo de verduras y agua es escaso. 
Los horarios de comida son sumamente irregulares. La población no está 
acostumbrada a lavar frutas y verduras antes de consumirlas y la carne que se vende 
en el mercado pocas veces es refrigerada.       
Imagen 3 CONSUMO DE ALIMENTOS EN DIAS POR SEMANA 
FUENTE: ENTREVISTAS A POBLADORES DE J. ROJO GOMEZ. 
ESTADO NUTRICIONAL DE LA COMUNIDAD 
Durante el año se dieron un total de 1433 consultas en control nutricional de 
menores de 5 años. De las cuales 66 fueron por desnutrición de leve a moderada, 61 
por obesidad y sobrepeso y 1306 eran normales.  
En cuanto a la población adulta se realizaron 238 detecciones positivas de obesidad 
en mujeres y 129 en hombres, sumando un total de 367 sujetos obesos (6.2%). 
Huevos 3-5! Leche 2-3! Café 4-6! Galletas 4-5!
Frijoles 5-6! Embutido 1! Pollo 3! Res 1!
Cerdo 2! Venado 0/1! Tortillas 7! Vegetales3-4 !
Fruta 2-3! Pescado1-2! Refresco 4-5! Pan 4-5!
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ECONOMÍA 
POBLACIÓN ECONÓMICAMENTE ACTIVA 
La población económicamente activa de la comunidad comprende el número de 
personas entre 15 y 64 años que tiene un total de 4018 sujetos. De este total la 
población económicamente activa productiva es de 2455 sujetos que representan el 
61.1%. El salario mínimo para la zonificación del estado de Quintana Roo es de 
59.08 pesos al día. 17 
ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE LA POBLACIÓN 
La gran mayoría tiene alguna relación de trabajo con el Ingenio Azucarero; ya sea 
cultivando o cortando caña, manejando camiones que transportan caña de azúcar o 
como obreros en la fábrica. Según la página web del grupo Beta San Miguel se 
emplean dentro de la fábrica 462 personas durante la época de zafra (de diciembre a 
mayo) y 338 personas el resto del año. 18  Otro grupo importante es el de 
comerciantes ya que la comunidad es un punto importante de comercialización de 
diversos productos entre los poblados de la ribera del río Hondo y los negocios de 
comida. 
TABLA 7 ACTIVIDADES ECONOMICAS Y SALARIO 
ACTIVIDAD ECONOMICA 
PEA PRODUCTIVA SALARIO 
PROMEDIO PORCENTAJE NUMERO 
CAMPO 43.44 1067 30 
INDUSTRIA 18.81 462 256 
COMERCIO 12.38 304 173 
DOCENCIA 6.76 166 235 
TRANSPORTE 5.17 127 151 
OTROS 13.4 329 62 
  FUENTE: ENTREVISTAS A POBLADORES DE J. ROJO GOMEZ.  
TENENCIA DE LA TIERRA 
La tenencia de la tierra solía ser comunitaria en la modalidad de ejido, antes de que 
se expropiara una cantidad de tierra a Pucté y se convirtiera en Javier Rojo Gómez; 
pero ahora es en forma de propiedad privada. 
                                                
17 http://eleconomista.com.mx/sistema-financiero/2012/11/26/publican-nuevo- salario-minimo-mexico 
18 http://www.bsm.com.mx/pucte.html 
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VIVIENDA Y SANEAMIENTO AMBIENTAL 
TIPO DE CONSTRUCCIÓN 
El número de viviendas en la comunidad de J. Rojo Gómez es de 1287. 
El tipo de construcción preponderante es de material noble tanto en techos y paredes 
como en pisos y está distribuidos de acuerdo a lo descrito en las siguientes tablas.     
  
TABLA 8 CONSTRUCCION DE ACUERDO AL TECHO 
MATERIAL DEL TECHO NUMERO PORCENTAJE 
CONCRETO 1083 84.1 
LAMINA 139 10.8 
PALMA 60 4.6 
MADERA 5 0.4 
  FUENTE: ENTREVISTAS A POBLADORES DE J. ROJO GOMEZ. 
 
TABLA 9 CONSTRUCCION DE ACUERDO A PAREDES 
MATERIAL DE PAREDES NUMERO PORCENTAJE 
TABIQUE 1150 89.3 
MADERA 110 8.6 
EMBARRO 16 1.2 
LAMINA 11 0.8 
  FUENTE: ENTREVISTAS A POBLADORES DE J. ROJO GOMEZ. 
 
TABLA 10  CONTRUCCION DE ACUERDO A PISOS 
MATERIAL DE PISOS NUMERO PORCENTAJE 
RECUBIERTO 658 51.1 
CEMENTO 551 42.8 
TIERRA 78 6 
  FUENTE: ENTREVISTAS A POBLADORES DE J. ROJO GOMEZ. 
 
DISPOSICIÓN DE EXCRETAS 
Dentro de la comunidad solo en la colonia obrera se cuenta con drenaje (847 
viviendas – 65.8%); en el resto de colonias se cuenta solo con fosas sépticas (440 
viviendas – 34.1%). En cuanto al uso de letrinas, la población interrogada refiere 
contar con baño únicamente. Lo anterior está definido por la erradicación de las 
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galeras (refugios para trabajadores del campo que cosechan caña) que fueron 
reemplazadas por casas construidas por el estado en la Colonia Nueva Creación. 
AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 
El agua para el consumo es trasladada desde un pozo excavado en el borde del 
poblado, mediante una red hidráulica, a un tanque de hierro ubicado en el centro de 
la comunidad. Dicho tanque está a cargo de un funcionario designado por CAPA. La 
desinfección del agua se lleva a cabo mediante cloración. Dicho funcionario afirma 
que a la población le disgusta el sabor del agua clorada por lo que en ocasiones le 
piden que no le de tratamiento a dicho líquido. El 92.15% (1186 viviendas) cuenta 
con agua entubada que proviene del pozo antes mencionado   
El año 2011 se utilizaba un pozo diferente, se realizó análisis del agua debido a que 
la población presentaba múltiples patologías dermatológicas e intestinales además de 
tornarse el agua oscura al agregarle cloro. El hallazgo más relevante fue un alto 
contenido de manganeso.  
FUENTE DE CONTAMINACIÓN AMBIENTAL 
Dentro de la comunidad de J. Rojo Gómez una importante fuente de contaminación 
es el Ingenio, debido a que produce grandes cantidades de desechos como bagazo y 
cachaza, además de emisiones de CO, CO2 y ceniza.  
Personal del Ingenio afirma que se llevan a cabo medidas para reducir la 
contaminación: el bagazo se utiliza como composta, la cachaza como fertilizante, se 
emplean paraclones en las chimeneas para disminuir las emisiones y reutilizan el 
agua usada en los mismos.19 
Otra fuente importante de contaminación es el basurero al aire libre que inicialmente 
se localizaba en la periferia del poblado y actualmente se encuentra en la cercanía 
de las casas, con respecto a lo cual el alcalde declara que se está gestionando la 
creación de un relleno sanitario en  las afueras del pueblo. 
  
                                                
19 http://www.bsm.com.mx/resp_ambiental.html 
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SALUD Y ENFERMEDAD 
Al momento de realizar la encuesta, una de las preguntas que contenía era el 
significado de salud, la mayoría de los habitantes respondía que para ellos la salud 
era simplemente “estar bien”, otros me definían que para estar bien, debía realizar 
ejercicio y comer de una manera balanceada. 
Sin embargo, la enfermedad para ellos es el hecho de sentirse mal, cuando presentan 
alguna molestia como fiebre, dolor, entre otros, los cuales pueden ser curados. 
Por lo anterior, en muchas ocasiones los pacientes llegan auto-medicados, ya que 
como les sobran “de las pastillas para la fiebre” o cualquier otro medicamento, no 
valoran los riesgos que les pueden ocasionar. Los métodos tradicionales, con los que 
se encuentran ya arraigados, son utilizados con frecuencia en los niños para aliviar 
los cólicos, vi con gran frecuencia que las madres ponían una especie de hierba en 
el cordón umbilical de los recién nacidos para que se les “forme bien el ombligo”. 
Dentro de la comunidad encontramos dos personas que cuentan con los 
conocimientos de sus ancestros acerca de las plantas medicinales, con frecuencia 
son prácticas inofensivas. 
En los poblados cercanos, hay mujeres que desempeñan la labor de parteras 
empíricas y son altamente solicitadas por los pobladores para atender sus partos. Por 
lo general es porque la relación con las pacientes es muy cercana y respetuosa. Lo 
que no ocurre en los hospitales, donde la relación es impersonal, invasiva y con 
frecuencia sin respeto a la paciente. Las pacientes aumentan sus probabilidades de 
riesgo de presentar una muerte materno-fetal, debido a que puede llegar a 
presentarse una complicación durante el parto y en los poblados cercanos no se 
cuenta con los recursos ni el personal capacitado para atender un parto distócico; sin 
embargo y a pesar de las deficiencias en hospitales, la atención hospitalaria reduce 
el riesgo materno-fetal.      
Además de las parteras, también se cuenta en la población con “hueseros”, 
aproximadamente uno por poblado, el cual desempeña labores ortopédicas y de 
masajista. 
Afortunadamente este año se pudo tener una coordinación con el Hospital General 
de Cancún en beneficio a los pacientes que se referían de esta Unidad, evitando así 
un viaje a los pacientes para tramitar su cita, ya que únicamente acudían a ella. 
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RECURSOS Y SERVICIOS PARA LA SALUD 
ORGANIZACIÓN COMUNITARIA 
La comunidad de J. Rojo Gómez está dirigida por un alcalde, quien tiene bajo su 
mando un secretario general, una tesorera y 3 concejales encargados de gestión 
social, seguridad pública y actividades deportivas. Se cuenta con una estación de 
policía con 3 policías permanentes y una patrulla. La alcadía no tiene registradas 
sedes de organizaciones políticas. 
La comunidad está formada por 117 manzanas, distribuidas en 4 colonias: Colonia 
Obrera (Andrés Quintana Roo), Colonia Empleados (dentro del Ingenio), Colonia 
Nueva Creación y Colonia Villa Flores. La zona central de la comunidad es donde se 
concentra el comercio local. Se puede encontrar farmacias, oficinas de telégrafos, 
cajeros automáticos, tiendas de ropa y alimentos, restaurantes, ferreterías, tiendas de 
autopartes, un laboratorio de análisis clínico, peluquería y otros varios. En la periferia 
de la comunidad se hallan una gasolinera, una lavandería y bares.  
El centro de salud de la se localiza en la Colonia Obrera. 
CANTIDAD Y TIPOS DE UNIDADES DE ATENCIÓN MÉDICA, SALUD PÚBLICA  Y 
ASISTENCIA SOCIAL 
La comunidad cuenta con instituciones de salud de la Secretaría de Salud (C.S.U. 
Javier Rojo Gómez), el Instituto Mexicano del Seguro Social (UMF No5 Pucté) y la 
Cruz Roja (Unidad de Atención a Siniestros) de primer nivel de atención. Se cuenta 
también en el poblado con 1 consultorio médico particular. De ser necesaria la 
atención de 2do nivel se envían a Chetumal. 
COBERTURA POR TIPO DE UNIDAD DE SALUD 
En instituciones de la Secretaria de Salud, la cobertura incluye lo que se encuentra 
dentro del CAUSES para beneficiarios del Seguro Popular y a los no beneficiarios se 
les cobra el servicio y medicamentos. En el Instituto Mexicano del Seguro Social se 
da atención a derechohabientes. En la Cruz Roja se da atención a la población 
abierta. El número de beneficiarios de Seguro Popular es de 1,281. El número de 
derechohabientes del IMSS es de 9,286, dicho conteo incluye afiliados que residen 
en los poblados que se encuentran desde J. Rojo Gómez hasta La Unión.2021 
                                                
20 Base De Datos De Seguro Popular Año 2012 
21 Base De Datos Instituto Mexicano del Seguro Social Año 2012 
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RECURSOS HUMANOS POR CATEGORÍA  
En el Centro de Salud Urbano Javier Rojo Gómez se cuenta con 1 médico familiar, 2 
médicos generales, 1 médico pasante, 1 odontólogo, 5 enfermeras generales, 1 
auxiliar de enfermería, 2 enfermeras pasantes, 2 choferes, 2 conserjes y 1 
administrador.  Los mismos que trabajan en 4 turnos diferentes: matutino, vespertino, 
especial diurno y especial nocturno.   
Si bien los recursos y servicios para la salud se encuentran avanzados en 
comparación con otros poblados de la región; esto solo comprende una parte del 
derecho a la salud descrito en la Ley General de Salud y la Constitución de los 
Estados Unidos Mexicanos. La comunidad aun mantiene deficiencias en cuanto a 
acceso a la  educación superior, alimentación saludable, vivienda y saneamiento 
ambiental    
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SEGUIMIENTO DE PROGRAMAS Y PERFIL DE MORBILIDAD 
 
El total de consultas otorgadas durante el periodo comprendido del 1º de febrero de 
2012 al 31 de enero 2013 fue de 8,591, de las cuales 5,739 corresponden a las vistas 
por primera vez y 2,852 subsecuentes.  
El programa con mayor morbilidad fue el de enfermedades transmisibles con 2,408 
consultas, de las cuales el 95% fueron de primera vez. El programa de otras 
enfermedades tuvo 2,274 consultas con 80% de primera vez. El programa de sanos 
tiene un conteo de 1,801 consultas, siendo un 35% de estas de primera vez. El 
programa de enfermedades crónico degenerativas alcanzó el número de 483 de las 
cuales solo el 10% fue de primera vez. Finalmente, el programa de planificación 
familiar obtuvo un total de 271 consultas de las cuales solo 8% fueron de primera 
vez. 
TABLA 11 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD 
 
ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES 
CRÓNICO-
DEGENERATIVAS 
OTRAS 
ENFERMEDADES SANOS 
PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR TOTAL 
PRIMERA 2254 46 1857 642 19 5739 
SUB-
SECUENTE 154 437 417 1159 252 2852 
TOTAL 2408 483 2274 1801 271 8591 
FUENTE : SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
PROGRAMAS DE SALUD 
INTRODUCCIÓN 
Los programas que fueron utilizados en el Centro de Salud, se establecieron en el 
Programa Nacional de Salud 2007, los cuales, son utilizados por los Centros de 
Salud a nivel Nacional. 
Cabe mencionar que en este documento se desarrollan los programas más utilizados 
y relevantes, debido a la amplitud de los mismos. Se muestra un análisis completo, el 
cual comprende objetivos del programa, metas y estrategias utilizadas en el Centro 
de Salud, finalmente se muestran los resultados obtenidos durante el año en el que 
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presté mis servicios y las observaciones acerca de la coherencia interna que 
presentan los programas, dejando a relucir beneficios y deficiencias del mismo. 
Para finalizar esta sección se realiza un análisis de las principales casusas de 
morbilidad vistas durante el año, en los cuales se puede apreciar los picos de 
incidencia de las mismas.  
MARCO TEÓRICO 
Los programas implementados con los que se trabajó durante el año 2012, fueron 
realizados al inicio del sexenio, por lo que a partir del año 2007 se mostraron 
vigentes. Surgen como parte del Programa Nacional de Salud, elaborado para el 
sexenio 2006-2012; éstos se basan principalmente en los cambios epidemiológicos 
surgidos en el país, donde las enfermedades crónico-degenerativas y los accidentes 
son los que repuntan en el índice de mortalidad, las primeras, además, generan un 
gran gasto para el sector Salud por las complicaciones que presentan, las cuales se 
encuentran presentes por mayor tiempo debido al aumento en la esperanza de vida. 
De igual manera, se toma en cuenta el nivel de vida de la población, al prevalecer la 
pobreza, tiene acceso limitado a la salud. 
Para la elaboración del Programa Nacional de Salud 2007-2012, se tomó en cuenta 
la participación de todas las instituciones del sector, todas las entidades federativas y 
un gran número de organizaciones de la sociedad civil; se realizaron 13 Foros de 
Consulta Ciudadana con el fin de que la población participara aportando ideas e 
inquietudes. De igual manera participaron las comisiones de salud y seguridad social 
de ambas cámaras del Congreso de la Unión.22 
Finalmente, se definieron los 5 objetivos para el Programa Nacional de Salud los 
cuales son: 
1. Mejorar las condiciones de Salud de la Población 
2. Reducir brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones enfocadas 
en grupos vulnerables y comunidades marginadas 
3. Prestar servicios de salud con calidad y seguridad 
4. Evitar el empobrecimiento de la población por motivos de salud 
                                                
22 Secretaría de Salud. Programa Nacional de Salud 2007-20012 Por un México sano: construyendo 
alianzas para una mejor salud. México 2007 
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5. Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo 
social del país. 
Para cumplir con los objetivos, se diseñaron las siguientes estrategias: 
1. Fortalecer y modernizar la protección contra riesgos sanitarios 
2. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud, así como la 
prevención y control de enfermedades 
3. Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud 
4. Desarrollar instrumentos de planeación, gestión y evaluación para el Sistema 
Nacional de Salud 
5. Organizar e integrar la prestación de servicios del Sistema Nacional de Salud 
6. Garantizar recursos financieros suficientes para llevar a cabo las acciones de 
protección contra riesgos sanitarios y promoción de salud 
7. Consolidar la reforma financiera para hacer efectivo el acceso universal a los 
servicios de salud a la persona 
8. Promover la inversión en sistemas, tecnologías de la información y 
comunicaciones que mejoren la eficiencia y la integración del sector 
9. Fortalecer la investigación y la enseñanza en salud para el desarrollo del 
crecimiento y los recursos humanos 
10. Apoyar la prestación de servicios de salud mediante el desarrollo de la 
infraestructura y el equipamiento necesarios. 
Para cada uno de los objetivos establecidos en un principio, se crearon metas, las 
cuales deberán ser cumplidas en 5 años, evitando el rezago para el siguiente 
sexenio. 
1. Mejorar las condiciones de Salud de la Población 
1.1. Disminuir 15% la mortalidad por enfermedades del corazón en la población 
menor de 65 años 
1.2. Reducir 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad por diabetes 
mellitus con respecto a la tendencia observada entre 1995-2006 
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1.3. Disminuir el 10% la prevalencia de consumo, por primera vez, de drogas 
ilegales en la población de 12 a 17 años de edad 
1.4. Incrementar la triple cobertura de detección de cáncer de mama por 
mastografía en mujeres de 45 a 64 años 
1.5. Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cáncer cérvico-uterino por 100,000 
mujeres de 25 años y más 
1.6. Reducir 15% el número de muertes causadas por accidentes de tránsito de 
vehículos de motor en población de 15 a 29 años de edad. 
 
2. Reducir brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones enfocadas en 
grupos vulnerables y comunidades marginadas 
2.1. Disminuir a la mitad la razón de mortalidad materna en los 100 municipios 
con menor índice de desarrollo humano 
2.2. Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor 
índice de desarrollo humano 
3. Prestar servicios de salud con calidad y seguridad 
3.1. Acreditar el 100% de las unidades de salud que ofrecen servicios al Sistema 
de Protección Social en Salud (SPSS) 
3.2. Implantar medidas de prevención de eventos adversos, para garantizar la 
seguridad de los pacientes en 60% de las unidades del sector público 
3.3. Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no mayor 
de 6 por 100 egresos en los hospitales públicos de segundo nivel. 
 
4. Evitar el empobrecimiento de la población por motivos de salud 
4.1. Disminuir el gasto de bolsillo a 44% del gasto total en salud 
4.2. Reducir el 10% la proporción de hogares que enfrentan gastos catastróficos 
en salud  
 
5. Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social 
del país. 
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5.1. Reducir 20% la prevalencia de desnutrición en menores de 5 años en los 100 
municipios con menor índice de desarrollo humano. 
PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 
Objetivo General 
Brindar información y servicios de salud reproductiva a la población, incluyendo 
planificación familiar, para disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, 
así como para contribuir a que los individuos y las parejas disfruten de una vida 
sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, con la absoluta libertad 
para decidir de manera responsable y bien informada el número y espaciamiento de 
los hijos, de esta manera, regular de forma armónica el crecimiento de la población. 
El programa se enfoca en los siguientes puntos: 
• Salud Materno/ Perinatal  
• Planificación familiar 
• Detección oportuna del Cáncer cérvico-uterino 
• Detección oportuna del Cáncer de mama 
Estrategias 
Incrementar acciones de información y comunicación educativa y social, a través de 
diversos medios que promueven actitudes y prácticas de planificación familiar entre 
la población, para postergar el nacimiento del primer hijo, incrementar el periodo 
intergenésico y promover la terminación temprana de la reproducción. 
Intensificar la presentación de servicios de calidad en atención prenatal, del parto y 
del recién nacido, para detectar oportunamente las complicaciones obstétricas y los 
padecimientos asociados al embarazo, con la finalidad de indicar la atención 
específica y disminuir la mortalidad materna y perinatal. Fomentar la lactancia 
materna y el alojamiento conjunto de madre e hijo. 
Incrementar la atención oportuna y de calidad del aborto incompleto y de sus 
complicaciones, mediante acciones terapéuticas apropiadas, complementadas con 
orientación y consejería de anticoncepción post-aborto. 
Instrumentar acciones y mecanismos de capacitación a prestadores de servicios de 
salud reproductiva, para la prevención, diagnóstico temprano, referencia de casos y 
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control de carcinoma cérvico-uterino, de mama, de vías urinarias y otros cánceres 
ginecológicos. 
PROGRAMA SALUD PERINATAL 
Objetivos del programa 
Los principales objetivos y metas del programa son los siguientes: 
• Captar al 100% de las mujeres embarazadas para que lleven un control 
prenatal 
• Ingresar al 100% de embarazadas durante el primer trimestre de gestación 
• Administrar ácido fólico y fumarato ferroso a todas las mujeres que se 
encuentren embarazadas 
• Verificar y actualizar al 100% el esquema de inmunización de las 
embarazadas 
• Detectar y referir de manera oportuna a un segundo nivel de atención a 
aquellos embarazos de alto riesgo 
• Educar a las pacientes para que identifiquen los signos de alarma obstétrica 
• Brindar apoyo nutricional a todas las pacientes pertenecientes al programa 
“Oportunidades” durante el embarazo y lactancia 
• Brindar información al 100% de las mujeres embarazadas sobre 
anticoncepción post-parto 
• Ingresar al 100% de los recién nacidos para el control de niño sano. 
Metas 
SESA establece una vigilancia estrecha de control prenatal con el fin de evitar 
complicaciones y muertes maternas que incluye ingresar a control prenatal durante 
las primeras 8 semanas de gestación, realización de historia clínica y exploración 
física, un número de citas mínimo de 5 e idealmente de 8, realización de estudios de 
laboratorio que incluyen prueba de VIH y sífilis, realización de un ultrasonido por 
trimestre, así como administración de vacuna contra el tétanos, acido fólico y 
micronutrientes. No es posible establecer una meta en número de ingresos por ser un 
evento indeterminado.  
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Acciones realizadas 
Toda mujer embarazada perteneciente a la localidad de Javier Rojo Gómez, que 
acudiera a consulta era invitada a acudir al Centro de Salud para inicio del control 
prenatal, en caso de que no acudiera, se realizaba una visita domiciliaria y 
concientizaba a la paciente para que acudiera. 
Durante la primera cita de control prenatal a las pacientes se les brindaba la 
información necesaria para que tuvieran el conocimiento de los signos de alarma 
obstétrica. De igual manera, se les brindaba su carnet de control prenatal, el cual, en 
la parte posterior tiene escritos los signos de alarma obstétrica, se les regalaba un 
calendario ilustrado con los signos de alarma obstétrica para que no quedara duda 
alguna. De igual manera, en la primera cita de control prenatal se revisaban y 
actualizaban las cartillas de vacunación. 
A todas las pacientes que acudían a consulta con la sospecha de embarazo, se les 
brindaba ácido fólico y hierro, en caso de no encontrarse en la farmacia, se les 
recomendaba a las pacientes acudir a la farmacia más cercana para iniciar la ingesta 
de los mismos. Mes con mes se les brindaban medicamentos. 
Los primeros dos trimestres de gestación, las pacientes eran citadas mes con mes, 
posterior a la semana 34 de gestación, se les citaba cada dos semanas para su control 
hasta la semana 40 donde se exhortaba a la paciente a acudir a un segundo nivel de 
atención para atención de parto. Se les daba una referencia para acudir a un segundo 
nivel desde la semana 32 de gestación, sin embargo, por la distancia no acudían 
hasta la semana 38-40. En caso de que las pacientes no acudieran a alguna de las 
citas, se les mandaba a llamar con familiares, y en caso de no acudir, se realizaba 
visita domiciliaria. 
Las pacientes que contaban con el programa Oportunidades, les era otorgados 
mensualmente seis sobres de Nutri-Vida para su consumo. 
Durante las últimas citas de control prenatal, se platicaba con las pacientes para que 
decidieran el método anticonceptivo a elegir posterior al parto. Después del 
nacimiento, acudían al Centro de Salud acompañados de los recién nacidos para el 
control de puerperio y el ingreso del recién nacido a control nutricional. 
Resultados y análisis 
Se dio un total de 208 consultas a embarazadas. El total de consulta a embarazadas 
de primera vez es de 54. Con estos datos podemos decir que en promedio se dieron 
3.8 consultas por embarazada y no se logró al menos 5 consultas. El 70% de 
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consultas a embarazadas de primer trimestre fue de primera vez. En contraste solo un 
10% de consultas a embarazadas de tercer trimestre fue de primera vez.     
Lo idóneo es que todo control prenatal inicie en el primer trimestre; sin embargo, la 
mayoría de madres gestantes que acudió por primera vez a consulta en segundo o 
tercer trimestre manifiestan haber descubierto su embarazo recientemente. Sobresale 
un pequeño grupo de embarazadas que llevó control prenatal por médicos 
particulares y acuden durante el tercer trimestre para solicitar su envío al Hospital 
Materno Infantil Morelos localizado en la cabecera municipal (Chetumal) 
únicamente para el nacimiento del producto. 
Se dieron 53 consultas a puérperas de las cuales 21 fueron de primera vez y 32 
fueron subsecuentes.Estos datos nos indican que en promedio se dieron 2.5 consultas 
en puerperio. 
No se presentó ninguna muerte materna durante el año que presté mis servicios en la 
población. No se atendió ningún parto en el centro de salud debido a la referencia a 
segundos nivel de atención adecuada en tiempo. Tampoco se reportó la atención de 
partos por parteras de la comunidad. 
Algo que causó sorpresa durante mi año de servicio en la comunidad es que, pese a 
la corta edad de las madres adolescentes, la mayoría es muy responsable una vez 
iniciado el control de embarazo. Dicha consulta representa el 27% del total de 
embarazadas. 
TABLA 12 CONSULTA EXTERNA A EMBARAZADAS 
CONSULTA 
PRENATAL 
1ER 
TRIMESTRE 
2DO 
TRIMESTRE 
3ER 
TRIMESTRE 
<15 
AÑOS 
15 A 19 
AÑOS 
ALTO 
RIESGO OPORTUNIDADES 
PRIMERA VEZ 26 21 7 0 20 1 2 
SUBSECUENTE 12 58 84 0 58 0 12 
SUBTOTAL 38 79 91 0 78 1 14 
TOTAL ---------------------------208--------------------------     
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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GRÁFICA 2 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
GRÁFICA 3 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
 
Coherencia interna del programa 
No se encuentra coherencia principalmente en el objetivo de atender al 100% de las 
pacientes embarazadas durante el primer trimestre de gestación, esto debido a que 
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no todas las mujeres presentan un ciclo menstrual regular o acuden a consulta 
durante el segundo o tercer trimestre de gestación. 
Hace falta iniciar pláticas a toda la población femenina que se encuentre en edad 
fértil, para generar conciencia acerca de la importancia de acudir desde el primer 
trimestre del embarazo a consulta prenatal, inclusive si la sospecha que se tiene es 
ligera. De igual manera, iniciar la ingesta de ácido fólico en todas las pacientes en 
edad fértil con vida sexual activa para que haya una ingesta previa a la concepción 
de tres meses. 
 
PROGRAMA DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
Objetivos del programa 
Su objetivo principal es brindar información, orientación y consejería acerca de los 
métodos de planificación familiar y salud reproductiva, para que de esa manera el 
usuario, junto con el médico, elija la mejor opción individualizada por cada 
paciente para el uso de anticonceptivos. De igual manera el programa se enfoca en 
los pacientes con infertilidad y esterilidad, por lo que se debe realizar detección y 
referencia a estos pacientes. De manera específica, muestra los siguientes objetivos: 
  
• Implantar una campaña permanente de educación sexual para ejercer una 
sexualidad responsable 
• Promover el uso de condón entre los jóvenes 
• Fortalecer las estrategias de información y comunicación en planificación 
familiar en los grupos de mayor riesgo 
• Fortalecer la información para el uso de anticoncepción post evento 
obstétrico 
• Incrementar a 75% la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en 
mujeres unidas en edad fértil 
• Reducir la tasa específica de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 años de 
edad.  
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•  
Metas 
Para este programa la Secretaría de Salud solicita el incremento del uso de métodos 
de planificación familiar, sin poner una meta específica, todos los pacientes 
aceptantes de método deberán llenar un consentimiento informado. Se contó con 67 
paciente en el programa al inicio del año. 
       
Actividades y estrategias realizadas 
Se formaron dos grupos de ayuda mutua a adolescentes (GAP´s) donde 
mensualmente se les brindaba una plática de orientación a los niños de secundaria 
en diversos temas, enfocados principalmente a la planificación familiar y el riesgo 
que puede tener el inicio de una vida sexual activa sin protección. La plática de uso 
de métodos anticonceptivos se realizó una vez al semestre, con el fin de reforzar lo 
aprendido, ya que es un grupo muy vulnerable. 
A todos los pacientes adolescentes y adultos que acudían al Centro de Salud a su 
consulta semestral de oportunidades, se les daba orientación dentro del consultorio 
para el uso de los métodos anticonceptivos. 
A todos los hombres mayores de 13 años se les repartían preservativos junto con un 
tríptico proporcionado por SESA donde se explican los beneficios de utilizar el 
preservativo, así como la correcta utilización del mismo. 
En las pacientes embarazadas, a partir del tercer trimestre de gestación, se iniciaban 
pláticas para decidir el método anticonceptivo a utilizar, el cual se colocaba en la 
hoja de referencia dirigida al segundo nivel de atención. De igual manera durante el 
puerperio se platicaba con las mismas pacientes con el fin de que se encontraran 
protegidas para evitar un periodo intergenésico corto. 
Resultados 
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GRÁFICA 4 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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GRÁFICA 5 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
 
TABLA 14 CONSULTA DE PLANIFICACION FAMILIAR - METODOS ENTREGADOS 
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FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
Al inicio del año se contaba con 67 pacientes en el programa de planificación 
familiar. Se dio un total de 272 consultas y atenciones de planificación familiar y se 
entregó un total de 600 métodos de planificación familiar. Se registraron 20 
consultas de primera vez. Algo que me desconcierta es que aun cuando no se dio 
una sola consulta donde se prescribiera algún DIU medicado, en el SIS revisado a 
nivel jurisdiccional si se reportaron. 
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Coherencia Interna 
Los objetivos se cumplen parcialmente debido a que la población no solamente tiene 
atención médica en el centro de salud sino en las otras instituciones médicas que 
existen en la localidad por lo que el control que se lleva es muy laxo.  Además no se 
contó con todos los métodos de planificación familiar durante el año.   
PROGRAMA CÁNCER CÉRVICO-UTERINO (CACU) 
Objetivos y metas 
El Cáncer cérvico-uterino es una de las enfermedades prevenibles por medio de 
acciones de detección temprana, inclusive, en México a partir del año 2008, se 
inició la vacunación contra el Virus del Papiloma Humano (VPH), el cual se 
encuentra ampliamente relacionado con los casos de cáncer cérvico-uterino. 
Los objetivos son los siguientes: 
• Fortalecer las actividades de detección y atención de las lesiones precursoras 
y el cáncer cérvico-uterino invasor 
• Disminuir la tasa de mortalidad por cáncer cérvico-uterino en un 27% en 
mujeres de 25 años y más. 
• Ampliar las acciones de promoción y educación en salud dirigidas a la 
población femenina, fortaleciendo la demanda de la detección 
• Evaluar las mejores estrategias para la implementación de la vacunación 
contra el VPH 
• Iniciar detección temprana con la prueba de VPH para la detección de cáncer 
cérvico-uterino en mujeres de 34 a 64 años. 
Metas 
Para este programa la Secretaría de Salud estableció metas basadas en la pirámide 
poblacional del año 2011, sin embargo, no son metas reales debido a que existe una 
unidad de medicina familiar del IMSS en el poblado que capta gran parte de la 
población. 
• Realizar 630 detecciones por medio de citología cervical al grupo etario 
comprendido de 25 a 60 años de edad durante el año 2012. 
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• Realizar 165 detecciones con toma de híbridos para VPH al grupo 
comprendido de 35 a 64 años durante el año 2012. 
• Vacunar al 100% de la población femenina de 9 años de edad con la vacuna 
anti VPH durante el año 2012. 
Actividades realizadas  
La principal estrategia realizada, fue el realizar la toma de citología cervical a todas 
las pacientes que acudían a su cita perteneciente al programa de Oportunidades a la 
cual deben asistir de manera obligatoria semestralmente. 
Se realizaron pláticas con el objetivo era sensibilizar a la población acerca de la 
importancia de realizar una detección oportuna de cáncer cérvico-uterino, así como 
una breve enseñanza acerca del significado del cáncer cérvico-uterino y los 
problemas que puede llegar a ocasionar en caso de presentarlo y no recibir 
tratamiento. 
Resultados 
Se administraron 69 vacunas contra VPH en niñas menores de 9 años y se realizaron 
un total de 133 citologías e híbridos durante el año. 
TABLA 15 REGISTRO DE CITOLOGIAS E HIBRIDOS MENSUALES 
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PRIMERA VEZ 2 4 8 10 5 3 4 0 9 5 3 2 91 
SUBSECUENTE 8 5 1 13 6 0 0 1 1 4 2 1 42 
TOTAL 10 9 9 23 11 3 4 1 10 9 5 3 133 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
TABLA 16 METAS Y LOGROS DE PROGRAMA CACU 
 META LOGRO PORCENTAJE 
#CITOLOGIAS E HIBRIDOS 795 133 16.7% 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
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Coherencia interna 
A pesar de que el cáncer cérvico-uterino es una patología con gran peso 
epidemiológico y alta incidencia, las pacientes evitan realizarse detecciones, lo que 
muestra que falta mucho trabajo en información y educación en salud, y solo es 
posible en la población del programa de oportunidades debido a que si no cumplen 
con acudir a consulta y detecciones no reciben el estímulo monetario del programa. 
Y esto último tampoco es deseable porque de faltar el estímulo monetario que 
reciben, dejarían de participar. 
PROGRAMA CÁNCER DE MAMA 
Objetivos principales 
El Cáncer de mama representa el segundo lugar de mortalidad de mujeres entre los 
40 a 49 años de edad. Dentro de las metas, encontramos las siguientes: 
• Fortalecer las actividades de detección temprana del cáncer de mama y 
focalizar acciones de detección en la población de mayor riesgo. 
• Incrementar la detección de cáncer de mama por mastografía en mujeres de 
45 a 64 años. 
• Mejorar la detección oportuna, diagnóstico y tratamiento integral del cáncer 
de mama mejorando los recursos y la capacitación continua del personal. 
 
Metas 
Para este programa, por parte de la Jurisdicción Sanitaria No2 de SESA Quintana Roo 
se fijaron las siguientes metas: 
• 1400 exploraciones clínicas para la detección de cáncer de mama al grupo 
comprendido entre 25 y 69 años durante el año 2012 
• 510 pacientes referidas al UNEME DEDICAM para realizar detección de 
cáncer de mama a través de mastografía al grupo comprendido de más de 50 años 
durante el año 2012. 
Acciones realizadas  
Como en la mayoría de los programas vistos, a las pacientes que acudían a su cita 
semestral de oportunidades, se les realizaba exploración de mama o en su defecto, 
dentro de la consulta se interrogaba a la paciente acerca del tiempo que llevaba sin 
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habérselo realizado, si había transcurrido más de un año, se realizaba la exploración 
en ese momento, o en su defecto, se le daba cita para realizarla. 
Para la realización de mastografías, existía transporte proporcionado por la SESA 
para facilitar el traslado de las pacientes al lugar designado. 
Resultados 
Las pacientes con resultados de mastografía BI-RADS 0 y 3  fueron enviadas a 
segundo nivel para su estudio complementario. 
TABLA 17 EXPLORACION DE MAMA REALIZADA MENSUALMENTE 
EXPLORACION 
FISICA DE 
MAMA 
EN
ER
O
 
FEB
R
ER
O
 
M
A
R
Z
O
 
A
B
R
IL 
M
A
Y
O
 
JU
N
IO
 
JU
LIO
 
A
G
O
STO
 
SEPTIEM
B
R
E 
O
C
TU
B
R
E 
N
O
V
IEM
B
R
E 
D
IC
IEM
B
R
E 
TO
TA
L 
 11 55 13 129 67 43 37 27 40 35 38 42 537 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
 
TABLA 18 METAS Y LOGROS DEL PROGRAMA PARA CANCER DE MAMA 
PROGRAMA CA DE MAMA META LOGRO PORCENTAJE 
EXPLORACION FISICA 1400 537 38% 
MASTOGRAFIA 510 81 16% 
 
Coherencia Interna 
Los objetivos, metas y acciones propuestos no son coherentes con la realidad. No se 
cuenta con recursos materiales y tiempo necesario para realizar las actividades 
mencionadas. No es un programa fácilmente aceptado por la población debido al 
pudor con que reaccionan a la exploración física y el dolor e incomodidad que 
causan los estudios de mastografía. El programa funciona en menos del 50%. Podría 
mejorar haciendo más efectivas las campañas de información y apoyando en 
escuelas, como parte de las responsabilidades de la madre. 
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PROGRAMA DE ATENCIÓN A LA SALUD DEL NIÑO 
Objetivo General 
Mejorar los actuales niveles de salud del niño, disminuyendo la morbilidad y la 
mortalidad por las enfermedades que más frecuentemente los afectan. 
Componentes 
• Control nutricional 
• Vigilancia de crecimiento y desarrollo 
• Vacunación universal 
• Enfermedades diarreicas agudas 
• Infecciones respiratorias agudas 
• Promoción de la lactancia materna 
 
Objetivos principales 
• Ampliar la cobertura de los niños vacunados mediante el fortalecimiento de la 
vacunación permanente y de las Semanas Nacionales de Salud, a través de la 
dotación oportuna y suficiente de los biológicos y demás insumos necesarios. 
• Capacitar a la madre en el uso de terapia de hidratación oral en el hogar, y en 
el reconocimiento de signos de alarma por deshidratación que, en 
determinado momento, hagan necesario el traslado oportuno del enfermo a 
una unidad de salud. 
• Capacitar a la madre en la identificación temprana de insuficiencia 
respiratoria aguda, para la atención oportuna del enfermo por parte del 
personal de salud. 
• Capacitar al personal de salud en el manejo adecuado de los casos de 
diarreas e infecciones respiratorias agudas. 
• Implementar actividades de vigilancia del crecimiento y desarrollo del niño, 
rehabilitación nutricional y enriquecimiento de alimentos específicos. 
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• Efectuar actividades de información dirigidas a la población, de manera que 
faciliten el mejoramiento del nivel de salud de la población infantil. 
Metas 
Para el programa de control nutricional, contamos con las siguientes metas, las 
cuales se fijaron por la Jurisdicción Sanitaria No2, basándose en el peso para la edad 
del paciente: 
• Vigilar el control nutricional de manera mensual de todos los niños menores 
de 1 año de edad 
• Mantener bajo estrecha vigilancia a todos los pacientes con desnutrición leve 
o moderada, por medio de citas mensuales. 
• Recuperar al 100% de los pacientes con desnutrición leve en un lapso no 
mayor de 6 meses 
• Recuperar al 100% de los pacientes con desnutrición moderada en un lapso 
no mayor de 1 año. 
• En caso de presentarse un paciente con desnutrición severa, enviarlo a 
segundo nivel de atención con el pediatra. 
Para el programa de vacunación universal, el objetivo es tener completo al 100% el 
esquema de vacunación de acuerdo a la edad de toda la población infantil. 
El programa de EDAS tiene las siguientes metas: 
• Tomar un total de 24 hisopos rectales durante el año 2012, a los pacientes 
con cuadro diarreico agudo para control epidemiológico. 
• Dar vida suero oral al 100% de los pacientes menores de 5 años que cursen 
con un cuadro de diarrea aguda. 
• Dar seguimiento al 100% de los pacientes para verificar la evolución del 
cuadro diarreico 
El programa de Infecciones respiratoria agudas mantiene las siguientes metas: 
• Brindar vida suero oral al 100% de los pacientes menores de 5 años que 
presenten un caso de IRA´s 
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• Dar orientación al 100% de los padres o tutores de los niños menores de 5 
años durante un evento de infección respiratoria aguda, para que tengan la 
capacidad de identificar los signos de dificultad respiratoria. 
• Dar referencia a segundo nivel al 100% de los pacientes que presenten 
dificultad respiratoria 
• Dar seguimiento a las 72 horas de iniciado el tratamiento al 100% de los 
pacientes menores de 5 años con IRA´s. 
•  
Acciones realizadas  
El programa de control nutricional, se manejó en conjunto con el programa de 
crecimiento y desarrollo; para su evaluación, mes con mes se citaba a todos los 
pacientes menores de un año de edad, así como a los niños que tuvieran 
desnutrición leve o se encontraran en vías de recuperación, a los pacientes con 
desnutrición moderada se les citaba de igual manera cada mes para ver mejoría. Los 
pacientes que contaran con el programa de Oportunidades y se encontraran con 
desnutrición leve, así como los menores de 2 años, se les repartían sus papillas para 
mantener una mejor nutrición, cuando nos sobraban sobres de papillas, se les daban 
a los niños que tuvieran desnutrición moderada y no se encontraran en el programa. 
A partir de los 6 meses de edad, se daba inicio a la ingesta de fumarato ferroso de 
manera profiláctica, únicamente por 6 meses, la dosis era calculada dependiendo del 
peso del niño. Aquellos pacientes que fueran diagnosticados con anemia se iniciaba 
de igual manera fumarato ferroso para su recuperación. Los pacientes con 
desnutrición moderada eran referidos con el pediatra para su evaluación. 
Para el programa de infección respiratoria aguda (IRAS) y enfermedades diarreicas 
agudas (EDAS), mensualmente se capacitaban a las madres para la preparación 
adecuada de vida suero oral, así como para conocer los signos y síntomas de alarma 
que son motivo para acudir al médico de inmediato en caso de presentarlas. De 
igual manera, si se presentaba en la consulta un paciente con alguna de estas 
enfermedades, se les recordaba a las madres los datos de alarma de dificultad 
respiratoria y/o deshidratación. 
Durante la campaña nacional de vacunación, se aprovechaba para repartir a la 
población sobres de vida suero oral, para que, de esta manera, mantuvieran 
hidratados a sus hijos en caso de un evento de deshidratación leve. 
Resultados 
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TABLA 19 CONSULTA EXTERNA SEGUN ESTADO NUTRICIONAL EN <5 AÑOS 
EDAD 
OBESIDAD Y 
SOBREPESO 
NORMAL 
DESNUTRICIÓN 
TOTAL 
LEVE MODERADA SEVERA 
< 6 MESES 20 367 11 5 0 403 
6 A 23 MESES 15 369 9 4 0 397 
2 A 4 AÑOS 26 570 31 6 0 633 
TOTAL 61 1306 51 15 0 1433 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
 
Se vio en la consulta externa de 1433 niños. La mayor prevalencia de desnutrición y 
obesidad o sobrepeso se encuentra en el grupo de edad de 2 a 4 años. Conforme a lo 
visto en la consulta esta situación está propiciada por madres que son manejadas por 
los niños quienes o no quieren comer o comen demasiadas calorías vacías (jugos, 
refresco y botanas embolsadas, alimentos chatarra, etc y madres que lo permiten. 
GRÁFICA 6 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 
Se registraron 187 casos de enfermedad diarreica aguda de los cuales la 
aplastante mayoría fue de primera vez. Encontrándose en la mayoría 
episodios en menores de 1 año y sin signos clínicos de deshidratación. De 
0!
100!
200!
300!
400!
500!
600!
< 6 
MESES! 6 A 23 MESES! 2 A 4 AÑOS!
20! 15! 26!
367! 369!
570!
11! 9! 31!5! 4! 6!
CONSULTA EXTERNA SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL EN 
MENORES DE 5 AÑOS 
J. ROJO GÓMEZ - AÑO 2012 
OBESIDAD Y SOBREPESO!
NORMAL!
DESNUTRICION LEVE!
DESNUTRICION MODERADA!
DESNUTRICION SEVERA!
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
53 
acuerdo a los interrogatorios realizados en la consulta una gran parte de estos 
casos los propicia la alimentación no adecuada a la edad del niño. 
TABLA 20 ENFERMEDAD DIARREICA EN MENORES DE 5 AÑOS 
 
PLAN A PLAN B PLAN C 
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PRIMERA VEZ 82 34 65 1 0 0 0 0 0 182 
SUBSECUENTE 0 3 1 1 0 0 0 0 0 5 
TOTAL 82 37 66 2 0 0 0 0 0 187 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
 
GRÁFICA 7 ENFERMEDAD DIARREICA EN MENORES DE 5 AÑOS 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
 
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 
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capacitaba para identificar los signos de alarma de dificultad respiratoria, así como 
para manejar de manera adecuada a su paciente. 
Del total de los casos, únicamente se les dio vida suero oral a 78 pacientes, esto 
debido a que no era suficiente los sobres de vida suero oral en el Centro de Salud o 
se prefería guardar para algún caso que llegara de deshidratación, de igual manera 
muchas de las madres ya contaban con vida suero oral en sus domicilios por la 
promoción que se realiza de éste durante las campañas de vacunación. La meta fue 
cubierta en un 77.2%. 
Únicamente 33 pacientes acudieron a las 72 horas para un seguimiento, esto por la 
misma situación que en las EDAS, donde los pacientes que no pertenecen a la 
población sede del Centro de Salud, no realizan nuevamente el gasto que les genera 
acudir al Centro de Salud si su paciente presenta mejoría. Por lo anterior, la meta fue 
cubierta en un 32.6%. 
Afortunadamente las madres o familiares que tuvieran algún paciente menor de 5 
años con IRAS, acudían de forma inmediata al Centro de Salud, por lo que no hubo 
necesidad de referir a algún paciente por dificultad respiratoria.      
GRÁFICA 8 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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TABLA 21 INFECCIONES RESPIRATORIAS EN MENORES DE 5 AÑOS 
 
TRATAMIENTO 
TOTAL SINTOMÁTICO ANTIBIÓTICO 
<1 AÑO 1 A 4 <1 AÑO 1 A 4 
PRIMERA VEZ 55 55 115 372 597 
SUBSECUENTE 5 8 11 14 38 
TOTAL 60 63 126 386 635 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
 
Coherencia interna del programa 
En la mayoría de los programas hay una coherencia con los objetivos y las metas 
establecidas, ya que las metas finalmente se encuentran enfocadas para disminuir la 
mortalidad que pueden llegar a ocurrir en este grupo etario. Una de las metas que 
presenta mayor dificultad en el logro es la recuperación de los niños con 
desnutrición leve al 100% en un plazo de 6 meses y a los con desnutrición 
moderada la recuperación a 1 año, ya que, además de los problemas nutricionales 
ya comentados en párrafos anteriores, el rango a valorar es el peso para la edad, no 
el peso para la talla, lo que pone en desventaja a una población que presenta talla 
baja. 
Otra de las metas con dificultad a realizar, porque depende directamente de la 
participación de los padres, es la revaloración de los pacientes con IRAS y EDAS a 
las 72 horas, por lo general si los padres ven una mejoría con el tratamiento dado, no 
ven la necesidad de acudir nuevamente al médico por una revaloración, motivo por 
el cual, la meta queda sin cumplir. 
El pueblo acepta todos los programas de salud implementados para los menores de 5 
años, esto debido a que existe preocupación por los niños pertenecientes a este 
grupo de edad. Podemos decir que el programa en general funciona en un 66.8%. 
Para mejorar el programa de control nutricional, se debe dar apoyo con papillas ricas 
en nutrientes a todos los niños con desnutrición, sin importar que pertenezcan o no 
al programa de Oportunidades. En cuanto al programa de IRAS, considero 
importante una revaloración a los pacientes cuyo estado de salud sea delicado sin 
haber llegado a tener datos de dificultad respiratoria, sin embargo, aquellos pacientes 
que acuden únicamente con rinitis, rinofaringitis o una faringitis no complicada, la 
revaloración no es del todo necesaria, por lo que se debería de especificar más la 
meta para la revaloración de los pacientes.  
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Durante el año se reportó un total de 635 consultas por infecciones respiratorias 
agudas, donde la mayoría es de primera vez y prevalecen los casos en el grupo de 
edad de 1 a 4 años. 
PROGRAMA DE VACUNACIÓN UNIVERSAL 
Objetivos 
La finalidad del programa de vacunación universal es asegurar la protección de toda 
la población susceptible contra las enfermedades prevenibles por vacunación, 
optimizando las acciones de vacunación a nivel nacional, con la participación de 
todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud. 
Para el registro y control de las acciones de vacunación y la promoción a la salud, se 
utiliza la Cartilla Nacional de Vacunación, que es un documento gratuito, único e 
individual, válido a nivel nacional, que se entrega de acuerdo a los grupos de edad 
para realizar las acciones correspondientes al grupo etario y por sexo. 
Las Cartillas Nacionales de Vacunación están divididas y dirigidas a 5 sectores 
específicos de la población mexicana: 
1. Niñas y niños de 0 a 9 años. 
2. Adolescentes de 10 a 19 años. 
3. Mujeres de 20 a 59 años. 
4. Hombres de 20 a 59 años. 
5. Adultos mayores de 60 años y más. 
El esquema básico de vacunación debe completarse en niños a los 12 meses de edad 
con la posibilidad de ampliarse hasta los 4 años 11 meses, se aplican 15 dosis de 
vacunas para la prevención de 13 enfermedades. 
 
Metas 
Para este programa SESA Quintana Roo, Jurisdicción sanitaria N°1 no establece metas 
basadas en cifras, puesto que la cobertura del servicio está ligada a las necesidades de la 
comunidad, sus habitantes, a los recursos humanos que se dispongan en la unidad 
médica, al suministro de vacunas e insumos proyectados por campaña y al tiempo 
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programado para la realización de todas las actividades complementarias de las 
semanas nacionales de salud. Sin embargo una de las metas en las que enfatiza la 
unidad médica es mantener el control y esquema completo de vacunación en todos 
los niños menores de 5 que conforman un grupo de 740 en total. 
 
Acciones realizadas 
En México se organizan campañas nacionales de salud tres veces al año y las 
acciones que se desarrollan en cada una de ellas son las siguientes: 
·Las dos primeras Semanas Nacionales de Salud tienen como actividad central la 
aplicación de vacuna Sabin a todos los menores de cinco años con el propósito de 
mantener la erradicación del poliovirus silvestre del territorio nacional y completar 
esquemas correspondientes. 
·En la tercera Semana Nacional de Salud, se aplica la vacuna Triple Viral a los niños 
de nuevo ingreso a la instrucción primaria, así́ como a los niños de 6 y 7 años de 
edad no inscritos en el Sistema Educativo Nacional que no han recibido la segunda 
dosis de este biológico; además se aplica un refuerzo con toxoide tetánico diftérico a 
alumnos de sexto grado de primaria y la primera dosis de la vacuna anti-influenza y 
anti-neumocóccica a grupos de riesgo. 
· Reforzamiento de las acciones de vacunación permanente, dirigidas 
primordialmente a iniciar y completar esquemas oportunamente, fundamentalmente 
en los menores de 1 año de edad, mujeres embarazadas y grupos poblacionales 
específicos. 
· En las dos últimas Semanas Nacionales de Salud de cada año, se llevan a cabo dos 
intervenciones en áreas de riesgo para enfermedad diarreica, la primera es de tipo 
nutricional en niños de 6 meses a 4 años de edad, a quienes se les aplica una mega 
dosis de vitamina "A" para contribuir en la disminución de la morbilidad y 
mortalidad infantil, particularmente la causada por diarreas e infecciones 
respiratorias; en la segunda, en niños y adolescentes (de 2 a 14 años de edad) se 
administra Albendazol para reducir la tasa de infestación por parásitos intestinales y 
disminuir el impacto negativo de las parasitosis en el crecimiento y desarrollo infantil, así́ 
como en el rendimiento escolar. 
· Suplementación con ácido fólico a mujeres en edad fértil como una política para el 
fortalecimiento de su estado nutricio, a fin de prevenir los defectos congénitos del 
tubo neural y abatir su alta prevalencia en el país. 
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· En cada campaña se realiza la distribución de un sobre de “Vida Suero Oral”, y se 
da información sobre su uso y preparación; además se capacita a las madres y 
responsables de los menores de cinco años de edad, sobre la prevención de las 
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas, su manejo en el hogar y 
la identificación de los signos de alarma. 
Resultados 
El esquema básico de vacunación en la población infantil menor de 5 años, no se 
encuentra cubierto en su totalidad debido a que la poblacion acude tanto al centro 
de salud como a la unidad de medicina familiar del IMSS. Población total de 
menores de 5 años es de 740 sujetos. 
 Al 100% de (54 mujeres) embarazadas y mujeres en edad fértil contaron con esquema 
completo de Td y aplicación de refuerzo según correspondió́ al paciente manteniendo en 
cero casos el tétanos neonatal. 
PROGRAMA DE ATENCIÓN A LA SALUD DEL ADULTO Y DEL ANCIANO 
Objetivo General 
Proteger la salud, prevenir las enfermedades crónicas degenerativas y elevar la 
calidad de vida de la población adulta y los ancianos. 
Componentes 
• Enfermedades crónico degenerativas (DM, HAS, obesidad, dislipidemia, 
síndrome metabólico; llamados en conjunto “factores de riesgo”) 
• Cáncer de próstata 
• Vacunación  
Objetivos principales 
• Utilizar los métodos más sensibles y específicos para la detección temprana de 
enfermedades crónicas degenerativas. Desarrollar campañas educativas dirigidas 
a la comunidad, con el propósito de informar sobre los factores de riesgo de estas 
enfermedades, a través de trípticos, carteles y medios de comunicación masiva. 
• Capacitar al equipo de salud en la aplicación y desarrollo de los métodos más 
actualizados para la detección, manejo y tratamiento integral de los pacientes 
con estas patologías. Promover una alimentación saludable entre la población 
mayor de 20 años, a través de la elaboración de materiales educativos sobre la 
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calidad y cantidad de los nutrientes, a fin de prevenir la aparición de 
enfermedades crónico degenerativas. 
• Difundir entre la población el conocimiento de los beneficios a la salud, que 
produce la realización de la actividad física, en la prevención y control de las 
enfermedades crónico degenerativas. 
 
Metas.     
Para este programa, la Secretaría de Salud toma en cuenta la población total, por lo 
que para el año 2012 estableció las siguientes metas: 
• Realizar 1,317 cuestionarios de “factores de riesgo” a la población mayor de 
25 años 
• Realizar 255 cuestionarios de Cáncer de próstata para los hombres mayores 
de 40 años 
• Realizar 102 cuestionarios de depresión y deterioro cognoscitivo a los adultos 
mayores de 60 años de edad 
• Realizar 102 test mini mental a la población mayor de 60 años de edad. 
• Vacunar a toda la población mayor de 60 años contra el virus de la influenza 
estacional, así como la vacunación contra neumococo a los mayores d 60 años de 
edad.      
 
Acciones realizadas  
Durante el periodo comprendido de febrero de 2012 a enero de 2013, dentro de las 
pláticas realizadas mensualmente a la población, se encontraba una específica para 
el cáncer de próstata y otra aplicada a una vida saludable donde se dieron 
recomendaciones para una correcta alimentación, realizar ejercicio diariamente, así 
como la invitación de acudir al Centro de Salud para realizar la detección oportuna 
de estas enfermedades.  
Con las citas del programa de Oportunidades, se aprovechaba la ocasión para tomar 
los signos vitales de los pacientes, así como la toma de glucosa en ayuno, puedo 
decir que gracias a que el programa de Oportunidades obliga a que los pacientes 
acudan a consulta por lo menos una vez cada semestre, se realizaron detecciones de 
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Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensión, entre otras. De igual manera, a los pacientes 
mayores de 40 años se les realizaba un cuestionario enfocado a padecimientos de la 
próstata con el fin de realizar una detección temprana de cáncer de próstata. A todos 
los adultos mayores de 60 años se realizaba cuestionario de deterioro cognoscitivo y 
depresión, así como un mini mental. 
A partir del mes de octubre, se dio aviso a la población mayor de 60 años para que 
acudieran al Centro de Salud por su vacuna anti-influenza y contra el neumococo, se 
vio gran participación por parte de los adultos mayores, ya que se preocupan en gran 
medida por su bienestar.  
 Resultados 
Se realizó un total de 1,642 detecciones de los padecimientos expuesto en la tabla 
siendo 629 de las mismas positivas. Se siguió el protocolo de estudios con los sujetos 
que obtuvieron resultados positivos. Es alarmante la detección positiva de obesidad 
de entre el 70% y 80% tanto en hombres como en mujeres. Se encontró un mayor 
número de detecciones positivas de alteraciones de la memoria, de depresión, 
diabetes mellitus e hipertensión arterial en hombres en comparación con las mujeres.  
Los pacientes en el programa enfermedades crónico-degenerativas no logran niveles 
de glucosa, presión arterial y peso ideales. 
 
TABLA 22 DETECCIONES REALIZADAS EN CONSULTA EXTERNA A HOMBRES Y 
MUJERES 
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POSITIVO	 MUJER	 59	 52	 238	 0	 21	 1	 3	 	 374	
HOMBRE	 48	 44	 129	 0	 15	 7	 8	 4	 255	
NEGATIVO	 MUJER	 240	 256	 71	 0	 	 14	 12	 	 593	
HOMBRE	 128	 133	 48	 0	 	 19	 20	 72	 420	
TOTAL	 	 475	 485	 486	 0	 36	 41	 43	 76	 1642	
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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GRÁFICA 9 DETECCIONES REALIZADAS A MUJERES EN CONSULTA EXTERNA 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
GRÁFICA 10 DETECCIONES REALIZADAS A HOMBRES EN CONSULTA EXTERNA 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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TABLA 23 METAS Y LOGROS EN DETECCIONES DE PROGRAMA DE ATENCION A 
LA SALUD DEL ADULTO Y DEL ANCIANO 
DETECCIONES META LOGRO PORCENTAJE 
FACTORES DE RIESGO 1317 1482 112% 
HIPERPLASIA PROSTATA 255 76 30% 
ALTERACION DE LA 
MEMORIA (MINIMENTAL) 
102 43 42% 
DEPRESION GERIATRICA 102 41 40% 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
    
Coherencia interna 
Gracias al programa de Oportunidades, junto con el programa de Seguro Popular y 
la “consulta segura”, se facilitó el cumplimiento de los objetivos y metas del 
programa. Considero que  realizar los cuestionaros, es una forma de hacer 
detecciones tempranas, las cuales sirven para prevenir algunas enfermedades 
crónicas iniciando con un cambio en el estilo de vida del paciente, o en caso de que 
ya las presenten, se da un tratamiento oportuno y un cambio en el estilo de vida con 
el fin de prolongar la aparición de complicaciones. 
Por parte de la población hubo gran aceptación.  
El programa lleva un funcionamiento irregular ya que sobrepasa las detecciones de 
enfermedades metabólicas y no alcanza las metas en enfermedades degenerativas. 
Para mejorar el programa, simplemente hay que hacer énfasis en las detecciones de 
enfermedades degenerativas en pacientes adultos mayores. 
PROGRAMA DE EQUIDAD DE GÉNERO Y VIOLENCIA 
En México, entre octubre del 2010 y octubre del 2011, el 24.4% de las mujeres, que 
tienen o tuvieron al menos una relación de pareja fueron agredidas física, sexual, 
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económica o emocionalmente, de acuerdo al INEGI.23 Por lo general, las formas más 
frecuentes de violencia son la psicológica, emocional, física y sexual.  
 
Objetivos principales 
• Fortalecer la cultura de la prevención de la violencia familiar, sexual y contra 
las mujeres 
• Impulsar la participación local institucional en la identificación, atención y 
referencia de casos de violencia familiar, sexual y contra las mujeres. 
• Sensibilizar en todos los niveles de decisión y operación en los servicios de 
salud, los temas de violencia y multiculturalidad. 
• Iniciar la educación con perspectiva de género desde la educación primaria y 
de forma no estereotipada 
• Valorar el nivel de riesgo de la población femenina a través de un 
interrogatorio para identificar la presencia de los diferentes tipos de violencia 
existentes  
• Identificar a las personas afectados por violencia familiar, referirlos con el 
psicólogo especialista en violencia, y de igual manera, dar aviso al ministerio 
público dependiendo el tipo de abuso acometido; siempre garantizando la 
confidencialidad del paciente. 
Metas 
• Aplicar 850 cuestionarios de violencia contra la mujer durante el año 2012 
• Toda mujer que se encuentre en periodo de gestación, se le debe realizar el 
cuestionario de violencia. 
• De los cuestionarios positivos, llenar formatos de aviso al ministerio público y 
referir al módulo especializado de violencia. 
 
Acciones realizadas 
                                                
• 23 http://eleconomista.com.mx/sociedad/2016/11/25/cifras-violencia-contra-mujeres- cdmx  
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Como en todos los programas, se aprovechó la visita semestral del programa de 
Oportunidades para aplicar a todas las usuarias el cuestionario de violencia. 
Se impartieron pláticas a la población acerca de los tipos de violencia existente, se 
les sensibilizó y se les dio el apoyo para que supieran que cuentan con el personal 
del Centro de Salud en el caso de que estuvieran viviendo algún tipo de violencia en 
casa. Además, se les dio una plática a los adolescentes acerca de violencia de 
género, violencia familiar y violencia en el noviazgo durante la semana nacional de 
la adolescencia, donde se realizó un cartel cuyo contenido se enfocaba al tema de 
violencia. 
Se realizaron actividades recreativas en la secundaria para demostrar la equidad de 
género, donde las actividades deportivas fueron el eje central para mostrar la 
equidad. 
Resultados 
Durante el periodo establecido, se realizaron un total de 787 cuestionarios,  que 
representa una cobertura de la meta de 92%. De estos cuestionarios fueron positivos 
7, los cuales se refirieron a segundo nivel de atención. 
Coherencia interna 
Las metas establecidas por la Secretaría de Salud, se enfocan en la violencia existente 
en la mujer, la equidad de género no la dejan de lado, pero hay diferencias notorias 
en el enfoque principal del programa, basado en la violencia hacia la mujer. 
Considero adecuados los recursos en cuanto a la información impresa que se ofrece, 
así como los carteles informativos que se colocan en el Centro de Salud, sin 
embargo, falta dar un apoyo económico en el caso de las pacientes que necesitan ser 
referidas. 
El programa no es aplicado al 100% ya que prevalecen bases machistas, donde la 
violencia psicológica y física existe, y las mujeres siguen mintiendo para no llegar a 
tener problemas con sus parejas.  
El programa cumple las metas, pero no funciona debido a que los envíos a segundo 
nivel no siempre se llevan a cabo por los afectados.  
Para mejorar el programa, se requiere una mayor cantidad de recursos para apoyar a 
las pacientes que necesitan ser referidas, si no es trasladándolas hasta la cabecera 
municipal. Sería de gran ayuda que un psicólogo, de preferencia con experiencia en 
temas de violencia, prestando sus servicios una vez al mes. De igual forma la 
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educación escolar es la que puede influir de gran manera en disminuir la violencia 
de género, sobre toda aquella infringida hacia la mujer informando a partir de 
edades tempranas acerca de la violencia. 
PROGRAMA DE MICOBACTERIAS 
La tuberculosis es una infección re-emergente cuya importancia ha ido en aumento, 
ya que afecta sobre todo a las poblaciones más pobres y a personas con 
inmunodeficiencia. Como objetivo principal está el cortar las fuentes de infección, 
para abatir la morbilidad y la mortalidad por tuberculosis, aumentando en todas las 
áreas el tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES). 
Objetivos principales 
• Reforzar las actividades de capacitación al personal de la población, en lo 
referente a la prevención de tuberculosis. 
• Intensificar las estrategias de detección, diagnóstico y tratamiento de los 
individuos con tos y flema, con énfasis en áreas y poblaciones de mayor 
riesgo. 
• Realizar el diagnóstico oportuno para tuberculosis, mediante baciloscopía o 
cultivo. 
• Aplicar el tratamiento, hasta su término, a todos los casos diagnosticados de 
tuberculosis mediante el tratamiento acortado estrictamente supervisado 
(TAES). 
• Capacitar y actualizar al personal del primer nivel de atención, a fin de 
mantener o mejorar su habilidad e diagnóstico. 
Metas 
La Jurisdicción Sanitaria No.1 de Quintana Roo solicitó un total de 168 baciloscopías 
para el año 2012. 
Acciones realizadas  
Se brindaron pláticas con respecto a los signos y síntomas que pueden tener las 
personas con tuberculosis, con el fin de realizar detecciones tempranas. De igual 
manera en el Centro de Salud se tiene pegado un cartel donde muestra en 
ilustraciones los síntomas de tuberculosis. Se repartieron trípticos con la misma 
información. 
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A todo paciente que presentara tos con expectoración de tres meses de evolución se 
realizaba toma de esputo para baciloscopía. 
Resultados 
Se realizaron un total de cuatro pláticas en el año referente al mismo tema. En 
cuanto a las muestras de esputo para baciloscopía, se tomaron un total de 9 
muestras, cumpliendo la meta en un 5.3%.  
Coherencia interna 
Tomando en cuenta que las Baciloscopías están indicadas en casos de tos productiva 
crónica, los cuales no son abundantes, es difícil cumplir la meta. El método de toma 
de muestras tampoco es del agrado de la población. No es un programa con buena 
funcionalidad. Una propuesta para mejorarlo es realizar estas actividades en 
campaña. 
PROGRAMA VIH, SIDA Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL  
Las infecciones de trasmisión sexual (ITS) son un problema de salud pública a salud 
mundial, los países en desarrollo son quienes se encuentran más afectados, ya que 
alrededor del 85% de la población es sexualmente activa, aumentando el riesgo de 
contraer estas infecciones.  
En México, las ITS se encuentran dentro de los primeros cinco lugares de demanda 
de consulta en el primer nivel de atención médica, encontrándose entre las diez 
primeras causas de morbilidad general en el grupo de 15 a 44 años de edad. 
Objetivos principales 
• Promocionar educación sexual en todo el país, integrando a los indígenas 
• Aumentar las campañas masivas dirigidas a la población joven, adolescente, y 
a las mujeres. 
• Combatir la homofobia y crear espacios para la expresión de la población gay 
• Brindar mayor disponibilidad y promoción de pruebas de detección para VIH 
para poblaciones vulnerables y para la población en general 
• Abordar las ITS y la prevención secundaria en las estrategias nacionales de 
prevención de la Secretaría de Salud 
• Promover las vacunas existentes para Hepatitis B y para VPH 
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• Brindar mayor promoción, distribución, venta y disponibilidad de condones y 
lubricantes 
• Fomentar la protección para la pareja estable 
• Promover la detección de todas las ITS en mujeres y no sólo algunas 
específicas 
• Interrumpir la transmisión perinatal de VIH y sífilis asegurando el acceso a la 
información, pruebas de detección y tratamiento. 
 
Metas 
La meta principal de SESA era ofrecer la prueba de detección de sífilis y VIH al 100% 
de las mujeres embarazadas que se atienden en las unidades del sector público y 
proporcionar a todas las que resulten positivas el tratamiento oportuno y adecuado 
para evitar la transmisión de esta infección al producto. 
 
Acciones realizadas  
Se realizó difusión de información mediante pláticas a la población perteneciente al 
grupo de Oportunidades, así como a los jóvenes de la secundaria donde se dejaba 
claro principalmente los mecanismos de transmisión sanguínea, sexual y perinatal 
del VIH y otras ITS. 
Se dieron pláticas en las escuelas sobre métodos anticonceptivos, con una 
demostración teórica-práctica de la utilización del preservativo masculino de una 
manera adecuada, de esta manera se aclararon las dudas para la colocación. 
Resultados 
Se realizaron detecciones al 100% de las (54 mujeres) embarazadas atendidas 
durante el periodo febrero 2012- enero 2013. 
 
 
 
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
68 
PERFIL DE MORBILIDAD 
INTRODUCCIÓN 
En este apartado, se encuentra desglosado el trabajo realizado durante el año que 
realicé mi servicio social en el Centro de Salud Javier Rojo Gómez, comprendido 
dentro del periodo del 1 de febrero de 2012 al 31 de enero de 2013, donde se 
muestra un análisis gráfico estadístico de las principales enfermedades presentadas 
durante el año, basándome en el total de consultas otorgadas y urgencias. Tomando 
en cuenta lo anterior, se muestra el análisis de las diez principales enfermedades 
contagiosas y las diez principales enfermedades no contagiosas durante el año, 
mostrando las posibles causas que llegaron a ocasionarlas. 
De igual manera se presentan las principales enfermedades que afectan a cada uno 
de los grupos etarios, lo anterior se realiza con el fin de profundizar un análisis 
poblacional.  
ANÁLISIS Y RESULTADOS 
El programa con mayor morbilidad fue el de enfermedades transmisibles con 2408 
consultas, de las cuales el 95% fueron de primera vez. El programa de otras 
enfermedades tuvo 2274 consultas con 80% de primera vez. El programa de sanos 
tiene un conteo de 1801 consultas, siendo un 35% de estas de primera vez. El 
programa de enfermedades crónico degenerativas alcanzó el número de 483 de las 
cuales solo el 10% fue de primera vez. Finalmente, el programa de planificación 
familiar obtuvo un total de 271 consultas de las cuales solo 8% fueron de primera 
vez. 
TABLA 24 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD 
 
ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES 
CRÓNICO-
DEGENERATIVAS 
OTRAS 
ENFERMEDADES SANOS 
PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR TOTAL 
PRIMERA 2254 46 1857 642 19 5739 
SUB-
SECUENTE 154 437 417 1159 252 2852 
TOTAL 2408 483 2274 1801 271 8591 
 
FUENTE : SIS J. ROJO GOMEZ 2012 - DGIS 
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GRÁFICA 12 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD 
 
FUENTE : SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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FUENTE : SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
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CONSULTA EXTERNA GENERAL 
Durante el año en el C. S. J. Rojo Gómez se dio un total de 8593 consultas. Siendo 
de primera vez 5741 y  2852 subsecuentes. 
TABLA 20 CONSULTA EXTERNA GENERAL 
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TOTAL 
PRIMERA 
VEZ 
MUJERES 167 116 269 311 211 363 760 824 201 187 3409 
HOMBRES 182 153 282 306 204 231 274 384 136 180 2332 
SUBSE-
CUENTE 
MUJERES 50 39 38 114 78 240 539 582 228 166 2074 
HOMBRES 65 30 42 71 63 69 57 134 126 121 778 
TOTAL 464 338 631 802 556 903 1630 1924 691 654 8593 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
 
La consulta externa tuvo una mayor afluencia en niños menores de 10 años que 
representan el 25%. 
La consulta brindada durante el año fue predominantemente a mujeres, tanto de 
primera vez como subsecuente. Cabe resaltar que los pacientes de sexo masculino 
manifestaron durante la consulta que no acuden por inflexibilidad de sus 
empleadores. 
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GRÁFICA 12 
 
FUENTE: SIS J. ROJO GOMEZ 2012 – DGIS 
 
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR GRUPO DE EDAD  
De acuerdo con el apartado previo se muestra la predominancia de infecciones 
respiratorias e intestinales. Se hallan solo diferencias en el tercer lugar de 
enfermedades más comunes, siendo más comunes las patologías infecciosas en la 
población joven y los padecimientos gástricos irritativos en la población anciana. 
 
FACTORES CONDICIONANTES DEL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACIÓN 
Los diferentes factores expuestos en la primera parte del trabajo influencian las cifras 
de morbilidad y mortalidad. Así, tenemos que las circunstancias del abastecimiento 
del agua, la falta de drenaje en la mayoría de colonias y la cercanía del basurero al 
aire libre propicia infecciones intestinales y patologías dermatológicas. Los hábitos 
dietéticos y de actividad física  tienen un gran papel en la alta prevalencia de 
obesidad en la población. El horario de transporte limitado y los costos, altos para la 
población, limita que acudan a Hospitales de Segundo Nivel cuando es necesario. 
Un  factor que limita las actividades de promoción de la salud es la escolaridad, el 
promedio de la población solo alcanzó un nivel de secundaria incompleta, y esto 
determina su desconfianza en la ciencia médica, o de otro tipo, por desconocerla.  
Una medida para contrarrestar estos factores es la presentación de pláticas en el 
centro de salud. Es una lástima que los pobladores le presten tan poca atención a 
40% 
27% 
24% 
9% 
CONSULTA EXTERNA  POR SEXO  Y 
SECUENCIA 
J. ROJO GÓMEZ – AÑO 2012 
PRIMERA VEZ 
MUJERES 
PRIMERA VEZ 
HOMBRES 
SUBSECUENTE 
MUJERES 
SUBSECUENTE 
HOMBRES 
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estas actividades. No lo ven como algo útil sino un requisito para obtener el dinero 
que les facilita el programa de Oportunidades. 
 
TABLA 25 DIEZ PRINCIPALES ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO 
TRANSMISIBLES - CASOS MENSUALES 
ENFERMEDAD 
TRANSMISIBLE Y NO 
TRANSMISIBLE 
FEB
R
ER
O
 
M
A
R
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R
IL 
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L 
INFECCIONES 
RESPIRATORIAS AGUDAS 
69 71 70 73 83 50 98 103 80 194 213 180 1284 
INFECCIONES 
INTESTINALES POR 
OTROS ORGANISMOS 
33 35 31 42 49 36 37 25 21 19 20 18 366 
INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 
8 11 9 13 15 14 12 12 16 11 10 9 140 
ULCERAS GASTRITIS Y 
DUODENITIS 
6 6 7 6 7 5 6 7 5 6 8 9 78 
OTITIS MEDIA AGUDA 9 6 5 4 4 5 6 7 3 6 9 8 72 
CONJUNTIVITIS 4 3 3 4 6 5 6 3 4 3 3 3 47 
CEFALEA TENSIONAL 2 2 3 1 2 1 1 3 2 3 3 1 24 
LUMBAGO NO 
ESPECIFICADO 
1 2 1 3 1 3 1 2 1 1 2 1 19 
DIABETES MELLITUS 1 1 0 1 1 2 1 1 2 1 1 3 15 
FIEBRE POR DENGUE 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 13 
TOTAL 134 138 130 148 169 122 170 164 135 245 270 233 2058 
FUENTE : SUIVE SEMANAS 1 - 52 AÑO 2012 
 
MORBILIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
En la Tabla 27 podemos encontrar nuevamente la hegemonía de las enfermedades 
respiratorias agudas que superan dos veces el número de casos de infecciones 
intestinales. 
MORBILIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
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TABLA 26 DIEZ PRINCIPALES ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO 
TRANSMISIBLES - CASOS ANUALES Y TASAS 
ENFERMEDAD 
TRANSMISIBLE 
TOTAL 
ANUAL 
TASA 
ENFERMEDAD NO 
TRANSMISIBLE 
TOTAL 
ANUAL 
TASA 
INFECCIONES 
RESPIRATORIAS AGUDAS 
1284 217.22 
ULCERAS GASTRITIS 
Y DUODENITIS 
78 13.20 
INFECCIONES 
INTESTINALES POR 
OTROS ORGANISMOS 
366 61.92 CEFALEA TENSIONAL 24 4.06 
INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 
140 23.68 
LUMBAGO NO 
ESPECIFICADO 
19 3.21 
OTITIS MEDIA AGUDA 72 12.18 DIABETES MELLITUS 15 2.54 
CONJUNTIVITIS 47 7.95 
HIPERTENSION 
ARTERIAL 
8 1.35 
FIEBRE POR DENGUE 13 2.20 
GINGIVITIS Y 
ENFERMEDADES 
PERIODONTALES 
3 0.51 
OTRAS INFECCIONES 
INTESTINALES 
8 1.35 
ENFERMEDAD 
ALCOHOLICA DEL 
HIGADO 
2 0.34 
AMEBIASIS INTESTINAL 5 0.85 
ASMA Y ESTADO 
ASMATICO 
2 0.34 
PARATIFOIDEA Y OTRAS 
SALMONELOSIS 
5 0.85 
MORDEDURA POR 
SERPIENTE 
1 0.17 
ESCABIOSIS 4 0.68 QUEMADURAS 1 0.17 
TOTAL 1944 328.88 TOTAL 153 25.88 
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
74 
 
TABLA 27 MORBILIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES - CASOS 
MENSUALES 
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE 
FEB
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 69 71 70 73 83 50 98 103 80 
19
4 
21
3 
18
0 
INFECCIONES INTESTINALES POR OTROS 
ORGANISMOS 
33 35 31 42 49 36 37 25 21 19 20 18 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 8 11 9 13 15 14 12 12 16 11 10 9 
OTITIS MEDIA AGUDA 9 6 5 4 4 5 6 7 3 6 9 8 
CONJUNTIVITIS 4 3 3 4 6 5 6 3 4 3 3 3 
FIEBRE POR DENGUE 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 
OTRAS INFECCIONES INTESTINALES 1 0 1 0 1 2 1 1 0 0 1 0 
AMEBIASIS INTESTINAL 0 0 1 0 0 2 1 0 1 0 0 0 
PARATIFOIDEA Y OTRAS SALMONELOSIS 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 
ESCABIOSIS 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 
TOTAL 126 127 123 138 160 116 163 154 126 234 257 220 
 
TABLA 28 MORBILIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES - CASOS 
MENSUALES 
ENFERMEDAD NO 
TRANSMISIBLE 
FEB
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ULCERAS GASTRITIS Y 
DUODENITIS 
6 6 7 6 7 5 6 7 5 6 8 9 
CEFALEA TENSIONAL 2 2 3 1 2 1 1 3 2 3 3 1 
LUMBAGO NO ESPECIFICADO 1 2 1 3 1 3 1 2 1 1 2 1 
DIABETES MELLITUS 1 1 0 1 1 2 1 1 2 1 1 3 
HIPERTENSION ARTERIAL 0 1 0 2 1 0 1 0 1 0 0 2 
GINGIVITIS Y ENFERMEDADES 
PERIODONTALES 
0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
ENFERMEDAD ALCOHOLICA 
DEL HIGADO 
0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 
ASMA Y ESTADO ASMATICO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
MORDEDURA POR SERPIENTE 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
QUEMADURAS 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 
TOTAL 10 13 11 14 13 12 11 14 11 12 14 16 
FUENTE : SUIVE SEMANAS 1 - 52 AÑO 2012 
	 DIAGNOSTICO	DE	SALUD	J.	ROJO	GOMEZ		-	2012	 	
	 	 	
75 
DAÑO DIFERENCIAL 
A continuación, se muestran las principales patologías divididas por grupo etario, 
esto con el fin de detectar aquellas enfermedades que repuntan en los mismos y que 
no se llegaron a observar en las primeras diez mostradas en el bloque anterior. Es 
importante mencionar que se muestras las tres principales enfermedades englobando 
las transmisibles y no transmisibles. 
Existe predominancia de infecciones respiratorias e intestinales en la mayoría de 
grupos de edad siendo el tercer lugar en frecuencia el que muestra más variación en 
cuanto a la patología. 
PACIENTES MENORES DE 1 AÑO 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a conjuntivitis sin tener predominancia de género. 
PACIENTES DE 1 – 4 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a otitis media aguda y no presenta predominancia de 
género. Dicha patología puede presentarse como complicación de infecciones 
respiratorias agudas secundarias a las características anatómicas pediátricas y 
contigüidad. 
PACIENTES DE 5 - 9 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a otitis media aguda y presenta ligera predominancia en el 
género masculino. Dicha patología puede presentarse como complicación de 
infecciones respiratorias agudas secundarias a las características anatómicas 
pediátricas y contigüidad. 
PACIENTES DE 10 – 14 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a infección de vías urinarias y tiene predominancia absoluta 
en el género femenino. Este predominio se explica en la literatura por las diferencias 
anatómicas de la uretra entre géneros. 
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TABLA 26 PRINCIPALES PATOLOGIAS POR GRUPO ETARIO Y SEXO 
	 	 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS INFECCIONES INTESTINALES POR OTROS ORGANISMOS INFECCION DE VIAS URINARIAS ULCERAS GASTRITIS Y DUODENITIS OTITIS MEDIA AGUDA CONJUNTIVITIS 
 
< 1 AÑO 
F 91 15 1 0 0 3 
M 75 16 0 0 1 3 
 
1 - 4 AÑOS 
F 214 55 5 0 4 3 
M 206 53 0 0 4 1 
 
5 - 9 AÑOS 
F 77 27 10 0 6 0 
M 85 26 2 0 8 0 
10 - 14 
AÑOS 
F 60 18 9 0 5 4 
M 58 15 0 1 4 4 
15 - 19 
AÑOS 
F 30 11 16 6 3 3 
M 31 11 0 6 3 2 
20 - 24 
AÑOS 
F 40 10 19 5 5 2 
M 38 9 0 7 3 3 
25 - 44 
AÑOS 
F 93 25 47 14 6 6 
M 77 22 4 12 7 4 
45 - 49 
AÑOS 
F 22 7 5 2 4 1 
M 18 4 1 3 4 1 
50 - 59 
AÑOS 
F 15 9 5 5 1 0 
M 7 8 3 5 1 1 
60 - 64 
AÑOS 
F 10 3 1 2 1 1 
M 9 4 0 0 0 0 
65 Y > 
AÑOS 
F 16 12 9 6 1 2 
M 12 6 3 4 1 3 
TOTAL  1284 366 140 78 72 47 
 
FUENTE: SUIVE SEMANAS 1 - 52 AÑO 2012 
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PACIENTES DE 15 – 19 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a infección de vías urinarias y tiene predominancia absoluta 
en el género femenino. Este predominio se explica en la literatura por las diferencias 
anatómicas de la uretra entre géneros. Entre las edades de 15 a 44 años se demuestra 
un incremento abrupto en la incidencia de infecciones de vías urinarias. 
PACIENTES DE 20 – 24 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a infección de vías urinarias y tiene predominancia absoluta 
en el género femenino. Este predominio se explica en la literatura por las diferencias 
anatómicas de la uretra entre géneros. Entre las edades de 15 a 44 años se demuestra 
un incremento abrupto en la incidencia de infecciones de vías urinarias. 
PACIENTES DE 25 – 44 AÑOS  
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas, infección de vías urinarias e infecciones intestinales 
por otros organismos. Entre las edades de 15 a 44 años se demuestra un incremento 
abrupto en la incidencia de infecciones de vías urinarias. Este grupo tiene la 
incidencia más alta de infecciones de vías urinarias. 
PACIENTES DE 45 – 49 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a otitis media aguda y no presenta predominancia de 
género. 
PACIENTES DE 50 – 59 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a ulceras,gastritis y duodenitis y no tiene predominancia de 
género. 
PACIENTES DE 60 – 64 AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
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tercer lugar corresponde a ulceras gastritis y duodenitis y no tiene predominancia de 
género. 
PACIENTES DE 65 Y MAS AÑOS 
En este grupo de edad las patologías más comunes en primer y segundo lugar son 
infecciones respiratorias agudas e infecciones intestinales por otros organismos. El 
tercer lugar corresponde a infección de vías urinarias. 
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CONCLUSIONES 
PERSONAL 
Independientemente de la cantidad de pacientes vistos durante este año la 
satisfacción profesional deriva de pocas de las consultas. Dos o tres pacientes 
diabéticos e hipertensos que controlaron sus padecimientos, o que aprendieran los 
nombres de sus medicamentos, o en su defecto trajeran recetas previas. Un puñado 
de mujeres que llevaron un buen control de embarazo y obtuvieron bebés sanos. La 
situación agridulce del aumento de la consulta foránea debido a la disponibilidad del 
horario de atención, que se sintieron bien atendidos y mostraron pronta mejoría.  
La inconformidad personal deriva de los largos horarios de atención que tuve que 
cubrir durante el año que incluyeron días consecutivos de doble turno que, aunque 
en ocasiones en papel se estableció como 8 horas de trabajo fraccionadas, en la 
práctica eran 12 horas continuas. Los médicos pasantes no somos fuerza de trabajo, 
aún estamos en formación, aunque nos encontremos en la etapa final. Se debería 
reforzar la parte educativa en forma de casos clínicos o sesiones generales durante el 
año. Dar consulta enseña, pero las clases retroalimentan y mejoran el conocimiento. 
COMUNITARIO 
El rápido crecimiento en poco tiempo que tuvo el poblado de J. Rojo Gómez 
condiciona lo irregular de los niveles socioeconómicos, estados de salud y acceso a 
servicios. Pareciera tener los vicios de una ciudad y las desventajas sujetas a vivir en 
el campo mostrándose en la alta prevalencia de obesidad y el bajo ingreso 
económico de las familias. Los programas de salud no tienen el impacto esperado; 
abarcan los principales padecimientos estadísticamente pero no los disminuyen. Se 
requiere un enfoque adecuado al funcionamiento cognitivo de la sociedad objetiva. 
INSTITUCIONAL 
Los programas de salud en la secretaría de salud de Quintana Roo están pensados 
para una población cautiva que  no es el caso de la comunidad de Javier Rojo 
Gómez por lo que las metas son difíciles de alcanzar. También hay falta de recursos 
para cumplir con los programas. 
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